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AYANT-PROPOS 


Avant  d'aborder  l'étude  de  notre  sujet,  il  nous  est 
un  devoir  de  remercier  ceux  de  nos  maîtres  qui  se 
sont  plus  particulièrement  intéressés  à  nous  pendant 
nos  études  médicales. 

Notre  reconnaissance  ira  tout  d'abord  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  J.  Renaut  ;  c'est  en  suivant  ses  cours  magis¬ 
traux  que  nous  commençâmes  à  aimer  l'histologie ; 
il  nous  accueillit  dans  son  laboratoire  et  nous  fit 
Vlionneur  de  nous  offrir  le  poste  de  moniteur  des 
travaux  d'histologie  ;  ce  ne  fut  pas  sans  un  grand 
regret  que  nous  nous  vîmes  contraint  de  décliner 
cette  offre.  Nous  emportons  de  Lyon,  le  souvenir  du 
professeur  éminent  et  de  Vhomme  affable  qu'il  fut  pour 
nous  et  nous  l'assurons  de  notre  très  respectueux  dé¬ 
vouement. 

Nous  remercions  MM .  Regaud  et  Dubreuil ,  qui 
nous  reçurent  aimablement  dans  leur  laboratoire  et 
nous  initièrent  à  la  technique  histologique. 


M .  le  docteur  Dévie  nous  accueillit  toujours  avec 
amabilité  dans  son  service  de  V Hôtel-Dieu.  C  est  auprès 
de  cet  excellent  maître  que  nous  jîmes  nos  débuts  dans 
la  médecine  ;  il  nous  donna,  pendant  ces  quatre  années 
de  notre  séjour  à  Lyon ,  de  nombreuses  marques  de 
sympathie.  Nous  regretterons  longtemps  encore  les 
matinées  passées  au  lit  des  malades  à  nous  instruire 
si  agréablement.  C'est  à  lui  que  nous  devons  le  sujet 
de  notre  thèse  et  la  belle  observation  qui  en  constitue 
le  principal  intérêt. 

Nous  remercions  nos  maîtres  militaires  de  V hôpi¬ 
tal  Desgenettes  ;  ils  ne  nous  ont  ménagé  ni  leur 
temps ,  ni  leur  science  ;  le  meilleur  de  ce  que  nous 
avons  appris  vient  d'eux,  nous  ne  l'oublierons 
pas. 

Nous  prions  M.  le  médecin-major  Rieux  de  rece¬ 
voir  l'hommage  de  notre  profonde  reconnaissance 
pour  les  soins  nombreux  qu'il  a  eus  pour  nous  à  l'hô¬ 
pital  militaire ,  à  l'École  et  au  cours  de  la  préparat  ion 
de  notre  thèse. 

Nous  assurons  de  notre  profonde  gratitude  M.  le 
médecin  principal  Renaut ,  sous-directeur  à  l'Ecole , 
pour  la  bienveillance  dont  il  a  fait  preuve  à  notre 
égard. 

M.  le  docteur  V .  Cordier,  dont  nous  avons  été 
l'élève  au  temps  où  il  présidait  avec  tant  de  brio  aux 
conférences  d' externat,  nous  a  témoigné  si  souvent 
sa  sympathie  qu'il  est  devenu  pour  nous  un  ami . 
Nous  sommes  persuadé  que  l'avenir  sera  brillant 
pour  lui  ;  nous  nous  réjouirons  de  loin  aux  succès 
qui  l'attendent. 

'Y  Y  i  •  •  .  •  •  "  -  .Wi 
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Enfin  nous  ne  voulons  pas  quitter  l'École  sans  té¬ 
moigner  notre  sympathie  aux  excellents  camarades 
que  nous  y  avons  trouvés  ;  les  docteurs  Amidieu , 
Bonjean,  Georges ,  Longuet ,  Mulot  et  Vignot  sont 
devenus  pour  nous ,  au  cours  de  ces  trois  ans ,  de  véri¬ 
tables  amis .  Nous  formons  pour  eux  Us  meilleurs 
vœux  d'avenir.  Les  heures  bonnes  et  mauvaises  passées 
avec  eux  seront  les  plus  chers  souvenirs  que  nous 
emporterons  de  Lyon . 


INTRODUCTION 


On  peut  à  l’heure  actuelle,  envisager  deux  classes 
de  Cancer  primitif  épithélial  du  voumon  :  1°  Cancer 
des  grosses  bronches  (bronches  de  bifurcation  et 
bronches  de  distribution);  2°  Cancer  du  parenchyme 
pulmonaire.  C est  de  ce  dernier  seul  que  nous  nous 
occuperons  ici . 

Nous  entendons  par  cancer  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  tout  cancer  épithélial  qui,  tout  d abord,  au 
point  de  vue  microscopique,  siège  dans  les  lobes 
du  poumon  à  une  certaine  distance  du  hile  et  des 
grosses  bronches  qui  en  proviennent,  et  qui  ensuite, 
au  point  de  vue  microscopique,  tire  son  origine  des 
fines  ramifications  bronchiques  intralobulaires  et 
surtout  de  l’alvéole  lui-même  ou  de  la  bronchiole 
terminale. 

Cette  distinction,  admise  généralement  par  les 
auteurs  contemporains,  est  relativement  facile,  si 
l’on  se  place  au  point  de  vue  anatomo-pathologique; 
mais  au  point  de  vueclinique  il  est  absolument  im- 
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possible  de  décrire  des  symptômes  qui  n’appartien¬ 
nent  qu’à  cette  espèce  de  cancer.  On  pourraitétablir 
une  distinction  entre  les  cancers  des  bronches  et  les 
cancers  du  poumon  en  disant  que  les  premiers  se 
traduisent  plutôt  par  un  syndrome  médiastinal,  les 
seconds  ressortissant  plutôt  à  la  pathologie  du  pou¬ 
mon.  Ce  serait  vrai  pour  des  cancers  qui  resieraient 
cantonnés  dans  leur  territoire  d’origine  ;  mais  nous 
verrons  que  les  unset  les  autr  es,  darrsleur  évolution, 
tendent  toujours  à  s’étendre  et  que,  s’il  n’est  pas 
rare  de  voir  un  cancer  hilaire  en  arriver  à  envahir 
la  plèvre,  il  est  également  fréquent  de  voir  un  can¬ 
cer  du  parenchyme,  sinon  par  lui-même,  tout  au 
moins  par  les  ganglions  qu’il  envahit  secondaire¬ 
ment,  progresser  jusqu’au  médiastin  qu’il  envahit. 

Nous  nous  efforcerons  toutefois  de  mettre  en  va¬ 
leur  les  signes  qui  sont  plus  spécialement  le  fait  du 
cancer  primitif  du  parenchyme  et  de  passer  rapide¬ 
ment  sans  insister  sur  ceux  qui  appartiennent  plus 
généralement  aux  tumeurs  du  médiastin. 


Historique. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  donner  ici  un  his¬ 
torique  complet  du  cancer  du  poumon,  nous  ne 
pourrions  que  nous  inspirer  de  l’article  si  détaillé 
de  Bariédans  le  Dictionnaire  de  Dechambre.  Nous 
voulons  donner  une  vue  d’ensemble  sur  cette 
question  que  nous  schématiserons  en  trois  grande 
périodes,  marquées  par  les  progrès  de  l’anatomie 
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pathologique,  qui  permettent  aux  auteurs  de  dé¬ 
membrer  progressivement  le  complexe  cancer  (pri¬ 
mitif  et  secondaire)  médiastino-pleuro-pulmonaire, 
pour  en  arriver  à  isoler  successivement  différents 
types  parmi  lesquels  celui  que  nous  nous  proposons 
d’étudier. 

.  ’  >  i  v  v  .  ..  ,  ^  * 

Dans  une  première  période  qui  remonte  assez  loin 
dans  le  passé  nous  trouvons  d’abord  des  observa¬ 
tions  douteuses  de  cancer  du  poumon  (Van  Swièten 
1757,  Morgagni  1761).  Puis  nous  arrivons  à  la  pre¬ 
mière  tentative  de  description  d’ensemble  ;  Bayle 

■ 

(recherches  sur  la  phtisie  pulmonaire,  1810)  regarde 
le  cancer  comme  la  sixième  variété  de  la  phtisie 
pulmonaire.  Il  en  donne  quelques  signes  caractéris¬ 
tiques,  remarque  (fait  à  noter  en  passant)  la  coexis¬ 
tence  de  la  tuberculose  et  du  cancer;  opinion  qui 
sera  discutée  par  Rokitonsky^  puis  reprise  par  Vir¬ 
chow  et  bien  d’autres  auteurs.  Un  peu  plus  tard 
Laennec  (1818)  consacrait  un  chapitre  de  son  traité 
de  V auscultation  médiate  aux  encéphaloïdes  du 
poumon  :  «  La  seule  espèce  de  cancer  que  Bayle  et 
moi  ayons  trouvée  dans  le  poumon  ».  Il  lui  recon¬ 
naît  trois  formes  anatomiques:  enkystée,  rassemblée 
en  masses  irrégulières,  infiltrée  dans  le  tissu  de 
l’organe. 

En  1842  Stokes  publie  une  description  clinique 
remarquable  du  cancer  pulmonaire.  Il  signale  entre 

•  *  •*  X  ,  -  ••••'.» 

autres  signes  importants  :  «  L’expectoration  sembla¬ 
ble  à  de  la  gelée  de  groseille  noire  ».  C’est  la  compa¬ 
raison  restée  classique,  qui  sera  répétée  et  discutée 
ensuite  par  tous  les  auteurs  qui  traiteront  ce  sujet. 


—  13  — 


t 


Ce  sont  des  médecins  anglais  qui,  à  cette  époque,  se 
sont  plus  particulièrement  occupés  de  la  question 
(Marshall  Hughes, Taylor,  Walshe). Enfin  les  remar¬ 
quables  études  cliniques  de  Woillez  en  1852,  de 
Lancereaux,  en  1858,  de  Béhier  et  de  Jaccoud  en  1867 
fixent  d’une  façon  magistrale  la  symptomatologie 
de  l'affection. 

Ces  auteui  s  distinguent,  dans  une  certaine  mesure, 
le  cancer  primitif  du  cancer  secondaire;  mais  il  faut 

k  a. 

arriver  à  Marchiafava  (1878)  pour  entrer  dans  une 
seconde  période  ou  s’isole  réellement  la  question  de 
cancer  primitif.  En  1876  Malassez  rapporte  un  cas 
personnel  et  un  cas  deM.  le  Professeur  Renautdans 
un  travail  fondamental  duquel  s’inspireront  tous 
les  auteurs  qui  vont  traiter  ce  sujet. 

En  Allemagne  Péris  (1877)  signale  le  premier  un 
cas  de  cancer  primitif.  Reinhard  (1878),  dans  un 
article  documenté,  tente  une  description  d’ensem¬ 
ble. 

Dans  une  troisième  période  différents  auteurs, 
poussant  plus  loin  leur  investigation,  aidés  en  cela 
par  les  progrès  de  la  technique  histologique 
moderne,  travaillent  à  élucider  la  question  fort 
délicate,  posée  par  Malassez,  de  l’origine  du  cancer 
que  les  uns  placent  dans  l’épithélium  alvéolaire, 
d’autres  dans  les  fines  terminaisons  bronchiques, 
d’autres  dans  les  glandes  bronchiques.  Nous  citerons 
les  noms  de  Ménétrier,  Wolf,  Pâssler,  Fuchs,  Péris, 
Lammerhert  et,  tout  récemment:  Ravenna,  Gouge- 
rot,  Rieux  et  Savy,  AngelofT,  Rottmann,  Coyon  et 
Claret  qui  fournissent  des  arguments  tirés  d’un 
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assez  grand  nombre  d’observations,  venues  princi¬ 
palement  des  auteurs  allemands. 

Nous  allons  maintenant  entrer  dans  l'étude  du 
cancer  primitif  du  poumon.  Dans  un  premier  chapi¬ 
tre  nous  aborderons  l’étude  clinique  de  cette  affec¬ 
tion,  dans  un  second  chapitre  nous  étudierons  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  cette  catégorie  de  tumeurs, 
au  point  de  vue  macroscopique,  puis  au  point  de  vue 
microscopique,  nous  arrêtant  plus  longuement  sur 
la  question  des  origines  de  la  néoplasie.  Enfin  nous 
tirerons  de  cette  étude  les  conclusions  qui  nous  ont 
paru  en  découler. 


CHAPITRE  PREMIER 


« 


Etude  clinique  du  cancer  du  poumon 

§  I.  —  Etiologie 

i°  Généralités .  —  Le  cancer  primitif  du  poumon 
est  une  affection  rare.  Nous  avons  réuni  quelques 
statistiques  qui  nous  fixent  relativement  sur  sa  fré¬ 
quence.  Fuchs  en  trouve  8  cas  sur  12.307  autopsies, 
ce  qui  donne  comme  pourcentage  0,065  °/0  de  toutes 
les  vérifications  de  l’Institut  anatomo-pathologique 
de  Munich  de  1854  à  1885.  Reinhard  n’en  trouve 
que  5  cas  sur  8.716 autopsies  de  l’Institut  de  Dresde, 
de  1852  à  1876,  soit  0.057  %.  K.  Wolf  qui  continue 

la  statistique  de  Dresde  de  1877  à  1894,  rencontre 
« 

45  cancers  primitifs  sur  20.116  autopsies  en  tota¬ 
lisant  ses  chiffres  avec  ceux  de  Reinhard.  Soit  un 
peu  plus  de  2  cancers  pour  1000  autopsies. 

Cet  auteur  remarque  une  augmentation  de  la  fré¬ 
quence  du  cancer  pulmonaire  à  Dresde,  dans  les 


dernières  années  de  sa  statistique.  Reinhard  arri¬ 
vait  à  0.057  °/o  jusqu’à  1876,  lui-même  de  1876  à 
1884,  voit  la  proportion  s’élever  à  0.11  °/0,  puis  de 
1885  à  1894  à  0.448  °/0.  Il  faut  penser  que,  conformé¬ 
ment  à  l’opinion  de  bien  des  médecins,  la  fréquence 
des  maladies  cancéreuses  va  en  croissant.  Méné¬ 
trier  rencontre  4  cancers  primitifs  sur  1.500  au¬ 
topsies. 

» 

2°  Age.  —  L’âge  du  cancer  du  poumon  ne  diffère 
pas  de  l’âge  moyen  des  néoplasmes  en  général. 
Au-dessus  de  40  ans  pour  Pæssler,  de  36  à  40  pour 
Wolf,  de  25  à  77  pour  Angeloff.  Ménétrier  sur 
45  observations  complètes  de  cancer  épithélial  pri¬ 
mitif,  arrive  à  la  moyenne  de  55  ans.  Nous-même, 
sur  40  observations  que  nous  avons  consultées, 
trouvons  54  comme  âge  moyen  avec  deux  âges 
extrêmes  de  28  et  de  80  ans . 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  cas  vrai¬ 
ment  extraordinaires  de  Mac  Aldovic  {The  Lancett 
1876),  concernant  un  cancer  primitif  chez  une  en¬ 
fant  de  5  mois  1/2  et  de  Sutton  ( Union  Médicale  1869) 
chez  une  enfant  de  11  ans. 

3°  Sexe.  —  Le  cancer  du  poumon  atteint  aussi 
bien  l’homme  que  la  femme  ;  cependant  la  .propor¬ 
tion  n’est  pas  égale  pour  l’un  et  pour  l’autre  sexe. 
Fuchs  trouve  dans  sa  statistique  38  hommes  pour 
26  femmes.  Wolf,  27  hommes  et  4  femmes.  Ange- 
loff, 50  hommes  pour  13  femmes.  Ménétrier,  38  chez 
l’homme,  7  chez  la  femme,  et  nous  mène  sur  29  cas, 
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23  hommes  pour  6  femmes  :  environ  1  femme  pour 
A  hommes. 

Nous  n’avons  trouvé  nulle  part  d’influence  pro¬ 
fessionnelle;  il  faut  citer  cependant  le  cancer  du 
poumon  des  mineurs  du  Schneeberg,  causé  d’après 
Hærting  et  Hesse,  par  l’arsenic  inhalé  par  ces  ou¬ 
vriers. 

4°  Inîluences  pathogéniques .  —  Tout  d’abord 
la  recherche  de  l'hérédité  ne  donne  rien  de  positif  ; 
il  n’y  a  pas  plus  de  cancéreux  dans  les  antécédents 
de  nos  malades  que  dans  ceux  de  malades  quel¬ 
conques.  Le  traumatisme  a  été  incriminé  par  deux 
observateurs,  Georgi  et  Klemperer  ;  cette  patho¬ 
génie  n’a  pas  beaucoup  de  valeur.  Toutefois  nous 
avons  trouvé  signalées,  dans  plusieurs  auteurs, 
deux  influences  sur  lesquelles  il  faut  nous  arrêter 
un  moment  :  la  tuberculose  et  la  sclérose  pulmonaire. 
K.  Wolf  a  insisté  sur  la  coexistence  fréquente  du 
cancer  et  de  lésions  tuberculeuses,  soit  dans  les 
deux  poumons,  soit  du  ns  un  seul  :  lésions  cicatrisées 
et  lésions  en  pleine  évolution.  11  se  demande  quelle 
relation  existe  entre  ces  deux  affections,  l’une  pré- 
pare-t-elle  le  chemin  à  l’autre?  Pourrait-on  voir  là 
un  phénomène  analogue  à  ce  qu’on  voit  en  derma¬ 
tologie  lorsqu’un  lupus  devient  un  cancer?  Ce  qui 
peut  être  vrai  pour  une  inflammation  lente  comme 
le  lupus,  ou  comme  pour  ces  cancers  greffes  sur  les 
parois  d’une  vieille  et  petite  caverne  (Cas  de  Fried- 
lænder,  cas  I  et  II  de  Wolf),  l’est  aussi  dans  des 

inflammations  plus  rapides.  Le  cas  VIII  de  Wolf 
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nous  montre  la  coexistence  d’une  pneumonie  ca¬ 
séeuse,  d’une  pleurésie  tuberculeuse  et  d’un  cancer 
primitif.  L’observation  du  professeur  Picot  (de  Bor¬ 
deaux)  met  en  évidence  par  un  examen  histolo¬ 
gique  très  bien  fait,  un  cancer  en  évolution  bordé 
par  une  zone  do  cellules  géantes  qu’il  envahit  pro¬ 
gressivement  (1).  Nous  rappellerons  que  Bayle 
avait  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  point.  Rokitansky 
avait  voulu  voir  un  antagonisme  absolu  entre  cancer 
et  tuberculose.  Son  opinion,  combattue  au  point  de 
vue  général,  par  Virchow,  est,  dans  le  point  qui 
nous  intéresse,  en  contradiction  absolue  avec  les 
faits. 

Ménétrier  a  soutenu  que,  en  plus  de  la  tubercu¬ 
lose  agissant  comme  inflammation  pulmonaire 
chronique,  on  pouvait  ajouter  comme  cause  prédis¬ 
posante  du  cancer  la  slcérose  pulmonaire.  Il  en 
rapporte  un  cas  assez  net,  Wolf  en  signale  un  cas 
et  nous  trouvons  signalée  la  sclérose  pulmonaire 
dans  deux  observations  (Cestan  et  Verbizier,  Coyon 
et  Claret).  Nous  retrouverons  d’ailleurs  la  sclérose 


(1)  Celte  constatation  n’implique  cependant  pas  la  signifi¬ 
cation  bacillaire  de  la  zone  occupée  par  les  cellules  géantes 
et  qu’envahit  peu  à  peu  le  cancer.  On  sait  depuis  très  long¬ 
temps,  en  effet,  qu’il  est  des  lésions  syphilitiques,  par  exemple, 
dans  la  constitution  desquelles  entrent  des  cellules  géantes 
(Nicolas  et  Favre).  D’autre  part,  on  sait  aussi  que  la  cellule 
géante  ne  se  retrouve  pas  dans  certaines  formations  tubercu¬ 
leuses,  en  particulier  dans  les  granulations  tuberculeuses 
embryonnaires  d’un  épiploon  expérimentalement  luberculisé 
(Renaut  et  Dubreuil).  La  cellule  géante  est  donc  loin  de  carac¬ 
tériser  une  tuberculose. 
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au  moment  où  nous  parlerons  de  l’origine  du  can¬ 
cer.  Cette  influence  pathogénique  de  l’inflamma¬ 
tion  préalable  est  plus  marquée  dans  le  cancer  des 
bronches  ;  Wolf  signale  deux  observations  de  can¬ 
cer  bronchique  avec  trace  de  lésions  inflammatoi¬ 
res  chroniques  antérieures. 

§  II.  —  Symptomatologie 

Le  cancer  primitif  du  poumon  ne  présente  pas,  à 
coup  sûr,  une  symptomatologie  bien  particulière; 
il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  constater  les  erreurs 
de  diagnostic  qu’ont  commises,  dans  les  cas  de 
cette  espèce,  des  cliniciens  de  haute  valeur.  Et, 
cependant,  parmi  les  symptômes  banaux  qui  font 
simplement  penser  à  une  affection  pulmonaire 
chronique,  on  peut  remarquer  à  la  lecture  des 
observations  certains  signes  qui  pourraient  sinon 
mettre  sur  la  voie  d’un  diagnostic,  souvent  impos¬ 
sible,  toujours  difficile,  tout  au  moins  éveiller  l’at¬ 
tention. 

1°  Signez  fonctionnels.  —  Nous  étudierons 
tout  d’abord  les  symptômes  fonctionnels.  Jaccoud 
attachait  une  grande  importance  à  une  sorte  de 
trépied  symptomatique  constitué  par  la  douleur > 
la  toux  et  la  dyspnée.  Ces  trois  symptômes  qui 
apparaissent  successivement  finissent  toujours  par 
coexister  dans  une  même  observation. 

a)  Douleur  :  C’est  là  un  signe  qui  manque  si  rare¬ 
ment  qu’on  peut  le  considérer  comme  constant 
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dans  l’affection  qui  nous  occupe.  Déjà  Walshe 

% 

disait  ne  l’avoir  vu  manquer  qu’une  fois.  Aviolat 
sur  38  cas  l’a  constatée  22  fois.  Elle  varie  d’intensité 
suivant  les  cas;  depuis  le  point  de  côté  qui  est  pris 
pour  une  névralgie  intercostale,  pour  une  douleur 
rhumatismale,  jusqu  a  la  douleur  pongitive,  cons¬ 
tante  et  tenace  qui  torture  les  malades.  Cette  dou¬ 
leur  s’irradie,  suivant  les  cas,  vers  la  colonne  verté¬ 
brale,  la  nuque,  les  lombes,  vers  l’omoplate  et  dans 
le  bras,  ce  qui  est  assez  fréquent.  Muselier,  Bern¬ 
heim  et  Simon,  Wolf,  signalent  même  des  cas  dans 
lesquels  le  premier  signe  fut  une  douleur  siégeant 
dans  le  bras,, sans  cause  apparente. 

b)  Dyspnée  :  Graves  disait  que  la  dyspnée  de  ces 
malades  était  si  intense  et  les  torturait  à  un  tel 
point  qu’on  ne  pouvait  observer  spectacle  plus 
lamentable.  Ici  encore,  nous  constatons  que  c’est 
là  un  signe  qui  manque  rarement.  La  dyspnée 
admet  tous  les  degrés;  si  l’on  note  parfois  une 
simple  oppression  que  l’on  met  sur  le  compte  de 
l’état  de  la  plèvre,  d’autres  fois  ce  sont  de  véritables 
crises  de  suffocation  (Coyon  et  Glaret).  La  dyspnée 
survient  souvent  la  nuit,  simulant  un  accès  d'asthme 
(Darolles).  Elle  oblige  souvent  le  malade  à  prendre 
une  attitude  spéciale  :  orthostatique  dans  le  cas  de 
Descroizilles  ou  dans  notre  observation,  décubitus 
latéral  dans  le  cas  de  Hautecœur.  Cette  dyspnée, 
qui  va  en  général  s’aggravant  de  jour  en  jour,  n’est 
pas  en  rapport  avec  les  signes  physiques  ;  et  alors 
qu’on  l’attribue  souvent  à  la  pleurésie  concomi- 
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tante,  elle  ne  cède  pas  ou  très  peu  à  la  ponction 
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évacuatrice.  Les  malades  meurent  souvent  dans 
une  crise  de  dyspnée  progressive  (Thevenot  et 
Rebattu,  notre  observation). 

-  c)  Toux. — Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères 
de  la  toux  dans  le  cancer  primitif  du  poumon,  ils 
sont  absolument  variables  et  la  toux  manque  sou¬ 
vent.  Behier  a  signalé  un  cas  de  toux  coqueluchoïde, 
mais  ici  nous  empiétons  sur  le  domaine  des  signes 
de  compression  que  nous  étudierons  tout  à  l’heure. 

d)  Expectoration .  —  L’expectoration,  dans  le  can¬ 
cer  du  poumon,  est  très  souvent  banale:  crachats 
muqueux,  muco-purulents,  purulents, parfois  fétides, 
rarement  gangréneux  ;  elle  ne  fournit  alors  aucun 
renseignement  intéressant.  Cependant,  dans  cer¬ 
tains  cas,  même  assez  nombreux,  elle  prend  des 
caractères  spéciaux  qui  présentent  un  grand  inté¬ 
rêt.  Nous  laissons  de  côté,  dans  ce  paragraphe,  la 
question  de  l'expectoration  de  cellules  ou  de  masses 
cancéreuses  que  nous  reprendrons  en  étudiant  cer¬ 
tains  procédés  de  diagnostic  du  cancer  primitif  du 
poumon.  Mis  à  part  ces  cas  d’expectoration  spéci¬ 
fique  du  cancer, nous  trouvons  signalée  souvent  une 
expectoration  sanglante  ;  et  ce  signe  prend  une 
réellesignification;  Bernheim  et  Simon  la  constatent 
12  fois  sur  19  cas  de  cancer,  Paessler  dans  40  °/0  des 
cas,  Angeloff  10  fois  sur  63  cas  ;  nous  la  trouvons 
signalée  10  fois  sur  30  observations.  Cette  hémopty¬ 
sie  est  d’ailleurs  d’importance  variable  ;  ce  sont  le 
plus  souvent  des  crachats  hémoptoïques  constants 


ou  survenant  par  période  de  3  ou  4  jours,  comme 
dans  le  cas  de  Picot  On  trouve  aussi  des  descrip¬ 
tions  qui  assimilent  l’expectoration  cancéreuse  à 
celle  de  la  pneumonie,  la  viscosité  en  moins  'Camo- 
Abdon),  à  celle  de  l’apoplexie  pulmonaire  (Woillez). 
Walshe  estimait  que  l’hémoptysie  était  relative¬ 
ment  plus  fréquente  dans  le  cancer  du  poumon  que 
dans  la  tuberculose;  il  la  considère  comme  étant  la 
règle,  l’ayant  trouvée  dans  72  o/0  des  cas.  Il  prétend 
que  les  hémoptysies  de  moyenne  gravité  (dépassant 
une  once)  sont  plutôt  le  fait  du  cancer  que  de  la 
tuberculose. Cette  expectoration  sanglante  peut,  dans 
certains  cas,  malgré  son  peu  d’intensité,  amener  la 
mort  du  malade  par  sa  répétition.  Les  hémoptysies  à 
grand  fracas  sont,  au  contraire,  une  rareté  au  cours 
du  cancer  pulmonaire.  Nous  n’avons  trouvé  qu’un 
cas  de  grande  hémoptysie  :  celui  d’Elliot.  Stokes  et 
Marshall  Hughes  ont  décrit,  comme  caractéristique 
du  cancer  du  poumon,  Y  expectoration  gelée  de  gro¬ 
seille .  Ces  crachats,  écrit  Stokes,  «  n’ont  pas  la  visco¬ 
sité  des  crachats  de  la  pneumonie  et  ressemblent 
pour  la  couleur  et  la  consistance  à  une  gelée  de  gro¬ 
seilles  noires  ».  Germain  Sée  en  décrit  ainsi  les 
caractères  :  Ce  crachat  «  est  d’une  consistance  géla¬ 
tineuse,  formant  dans  le  crachoir  une  masse  demi- 
molle,  tremblotante  ;  il  n’est  ni  visqueux  ni  adhé¬ 
rent  comme  le  crachat  pneumonique.  Il  est  d’une 
couleur  rosée,  mais  non  rouillée  et  briquetée.  Il  est 
homogène,  presque  transparent  comme  une  gelée 
bien  faite.  » 

Cette  expectoration,  à  laquelle  Potain  et  Woillez 
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attachaient  une  certaine  importance,  n’est  qu’une 
rareté  dans  l’histoire  cliniquedu  cancerdu  poumon. 
La  plupart  des  auteurs  (Jaccoud,  Darolles)  la  consi¬ 
dèrent  comme  exceptionnelle.  Pâssler,  qui  parle 
d’une  expectoration  «  gelée  de  framboise  »,la  consi¬ 
dère  plutôt  comme  appartenant  au  cancer  secon¬ 
daire,  ce  qui  concorde  avec  la  remarqne  que  nous 
avons  faite,  l’ayant  rencontrée  plus  souventchez  les 
auteurs  anciens  qui  ne  distinguent  pas  le  cancer 
primitif  du  cancer  secondaire,  que  chez  les  auteurs 
modernes.  Sur  nos  40  observations,  nous  la  trouvons 
une  fois  (Cestan  et  Verbizier)  dans  un  cas  intéres¬ 
sant,  car  à  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  noyau  can¬ 
céreux  au  centre  duquel  une  hémorragie  s’était  pro¬ 
duite  dans  un  point  ramolli.  Ce  signe,  qui  manque 
le  plus  souvent  dans  le  cancer,  existe  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (Darolles,  Ebstein).  Achard  l’a 
décrit  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  mi¬ 
tral.  Enfin,  là  où  il  est  réellement  plus  tréquent, 
c’est  dans  l’apoplexie  pulmonaire. 

On  a  signalé,  nous  la  mentionnons  à  titre  de  rareté, 
dans  le  cancer  de  poumon,  une  expectoration  ver¬ 
dâtre  (Elliot,  Ebstein)  Cette  coloration  verte  pro¬ 
viendrait  d’une  modification  chimique  du  pigment 
sanguin  qui  séjourne  un  certain  temps  dans  le  pa¬ 
renchyme  nécrosé. 

2°  Signes  physiques .  —  a)  Inspection  thoracique. — 
On  voit  signalées  par  différents  auteurs,  tantôt  la 
rétraction,  tantôt  la  dilatation  de  la  partie  du  thorax 
où  siège  le  cancer.  Il  nous  apparaît  que  le  cancer 
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primitif  détermine  plutôt  larétraction  (Angeloff  deux 
cas,  nous-mêmes  une  fois).  En  général  et  dans  la 
majorité  des  cas,  le  thorax  ne  subit  pas  de  défor¬ 
mation.  Il  existe  fréquemment  de  l’immobilité  respi¬ 
ratoire  fWolf,  cas  VIII,  Cestan  et  Verbizier),  ce  qui 
ne  doit  pas  étonner,  étant  donnée  la  fréquence 
de  la  pleurésie  dans  le  cancer  primitif.  Nous 
avons  trouvé  mentionné,  un  signe  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  quand  on  peut  l’observer,  c’est 
la  saillie  à  l’extérieur  de  la  tumeur  elle-même. 
Stokes  en  rapporte  trois  cas  de  Bayle,  Heyfelder 
et  Graves  ;  nous  en  trouvons  deux  cas  dans 
nosobservations.Lorsqu’il  existe, ce  symptômepasse 
immédiatement  au  premier  plan  et  le  diagnostic 
s’impose. 

b)  Signes  stéthoscopiques  —  La  production  dans  le 
poumon  d’une  tumeur  solide  devrait  donner,  sem¬ 
ble-t-il,  des  signes  positifs;  il  n’en  est  rien,  étant 
donnée  la  fréquence  de  l’association^e  la  pleurésie, 
de  la  bronchite  ou  de  la  boncho-pneumonie  avec  le 
cancer,  toutes  maladies  qui  attirent  sur  elles  l'atten¬ 
tion. 

En  général,  le  cancer  se  manifeste  par  une  matité 
absolue  avec  perte  de  l’élasticité.  Darolles  donne 
comme  un  bon  signe  l’apparition  de  la  matité  dans 
le  creux  sous-claviculaire  succédant  à  du  sko- 
kisme. 

Les  vibrations  sont  tantôt  exagérées,  quand  la 
tumeur  est  relativement  petite  et  assez  voisine  de  la 
paroi  thoracique  et  tantôt  diminuées,  ce  qui  est  le 
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cas  le  plus  fréquent,  soit  du  fait  de  la  pleuré¬ 
sie,  soit  encore  du  fait  du  très  gros  volume  de  la 
tumeur,  ce  qui  conduit  au  même  résultat. 

U  auscultation  ne  donne  pas  non  plus  de  signes  ca¬ 
ractéristiques;  on  observe,  dans  la  majorité  des  cas, 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  qui  va  s’ac¬ 
centuant  jusqu’à  l’obscurité  complète,  qui  doit  être 
attribuée  plus  souvent  à  la  pleurésie  qu’aux  lésions 
du  parenchyme.  Quelquefois  l’oreille  perçoit  un 
souffle  bronchique  qui  traduit  la  compression  d’une 
bronche  ou  la  densification  du  tissu  pulmonaire. 

Les  auteurs  s’accordent  à  dire  que  l’absence  de 
râles  est  la  règle  dans  le  cancer,  mais  ici  encore  la 
bronchite,  l’oedème  du  poumon  qui  surviennent 
fréquemment  au  cours  du  cancer,  viennent  sur¬ 
ajouter  leurs  signes  propres  à  ceux  de  l’affection 
principale. 

On  a  signalé  (Darolles)  des  frottements  pleuraux. 
En  résumé  nous  comprenons,  d’après  1  examen  des 
signes  physiques,  que  le  cancer  primitif  du  poumon 
se  traduit  le  plus  souvent  par  un  ensemble  de  signes 
qui  font  affirmer  la  pleurésie  et  comme,  derrière 
l’épanchement,  lequel  existe  bien  dans  la  plupart 
des  cas,  l’état  du  poumon  ne  se  traduit  par  aucun 
signe  spécial,  le  diagnostic  reste  incomplet. 

c.  Symptômes  de  compression.  —  Nous  parlerons 
brièvement  des  signes  de  compression;  ils  rentrent 
plutôt  dans  la  pathologie  du  médiastin  que  dans 
celle  du  poumon  et  se  rencontrent  plus  communé¬ 
ment  dans  le  cancer  des  bronches  que  dans  le  can- 


cer  du  parenchyme.  Cependant,  ce  dernier,  lorsque 
les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  envahis, 
amène  souvent  (10  lois  dans  36  observations)  des 
troubles  du  côté  des  organes  du  médiastin. 

a.  Compression  de  la  trachée,  des  bronches,  de 
l’œsophage.  —  Le  cancer  détermine  parfois  la  com¬ 
pression  de  la  trachée  et  des  bronches  (Wolf, 
cas  VII  et  VIII)  et  amène  la  production  de  l’obscu¬ 
rité  dans  un  poumon,  ouïe  souffle  à  caractère  bron¬ 
chique  ou  tubaire. 

De  Valcourt  rapporte  un  cas  de  ce  genre  où  la 
compression  était  telle  que,  croyant  à  un  obstacle 
laryngé,  on  fit  une  trachéotomie. 

L’œsophage,  qui  se  laisse  facilement  déplacer 
dans  son  atmosphère  celluleuse,  est  rarement 
comprimé  (Aviolat  en  rapporte  deux  cas). 

g.  Compression  des  vaisseaux. —  On  constate  sou¬ 
vent  le  développement  d’un  réseau  veineux  sous- 
cutané  dans  la  partie  sus-diaphragmatique  du  corps 
(Darolles,  Angelnff)  qui  s’accompagne  souvent  d’un 
état  congestif  de  la  face  qui  va  parfois  jusqu’à  la 
cyanose;  et  l’on  conçoit  que  lorsque  la  dyspnée 
vient  se  joindre  à  ce  signe,  on  ait  pensé  plusieurs 
fois  à  une  crise  d’asystolie.  Cette  teinte  cyanique  de 
la  face  a  comme  conséquence  de  masquer  la  ca¬ 
chexie  et  contribue  à  égarer  le  diagnostic.  Notre 
observation  est  un  exemple  intéressant  de  cette  cya¬ 
nose  de  la  face.  La  turgescence  des  jugulaires  a  été 
signalée  par  Elliot.  La  compression  veineuse  peut 
être  plus  marquée  et  en  arriver,  par  rétrécissement 
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du  calibre  de  la  veine  cave  supérieure,  à  produire  de 
l’œdème.  Œdème  du  bras  (Auvard,  Hautecœur,  Mé¬ 
nétrier)  et  même  un  œdème  considérable  du  tborax 
(Savard).  Le  cancer  peut  aussi  déterminer  des  phlé¬ 
bites  qui  sont  la  cause  d’un  œdème  spécial. 

On  a  signalé  (Walshe, Moisard)  la  compression 
artérielle  se  traduisant  par  l’inégalité  des  pouls 
radiaux.  Wolf  (cas  VIII)  rapporte  un  cas  intéres¬ 
sant  dans  lequel  la  tumeur  elle-même  ayant  pénétré 
le  péricarde,  venait  comprimera  leur  origine  l’aorte 
et  la  pulmonaire.  Dans  les  cas  assez  rares,  d’ail¬ 
leurs,  de  gangrène  pulmonaire  (Th.  de  Bouf fiers), 
on  a  accusé  la  compression  artérielle  de  favoriser 
l’ischémie.  Elle  favoriserait  en  revanche  l’œdème 
pulmonaire  par  la  compression  des  veines  pulmo¬ 
naires. 

Y  Compression  des  nerfs.  Les  nerfs  qui  traversent 
le  médiastin  sont  souvent  englobés  dans  la  masse 
dégénérée  des  ganglions;  on  a  expliqué  par  la  com¬ 
pression  du  pneumogastrique  certains  symptômes 
tels  que  la  dyspnée,  la  toux,  les  vomissements  (Da- 
rolles),  signalés  dans  les  cas  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  (Th.  de  Baréty). 

d.  Adénopathies  externes.  —  Il  arrive  souvent  que 
l’on  constate  au  cours  d’un  cancer  primitif  du  pou¬ 
mon  un  engorgement  ganglionnaire  dans  le  creux 
sus-claviculaire  et  accessoirement  dans  le  creux  de 
l’aisselle.  Nous  l’avons  trouvé  quatre  fois  dans 
36  observations,  Angidoff  9  fois  sur  43.  Paessler,  au 
contraire,  déclare  l’avoir  rencontré  très  rarement. 
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Les  anciens  auteurs  attachaient  une  très  haute 
valeur  diagnostique  à  ce  symptôme  et  il  est  certain 
que  cette  adénopathie  est  un  excellentsigne  clinique. 
Que  l’on  constate,  dans  le  cours  d’une  pneumopa¬ 
thie  chronique  d’allure  bizarre,  une  tuméfaction 
dans  le  creux  sus-claviculaire,  que  l’on  sente  rouler 
sous  les  doigts  une  ou  plusieurs  tumeurs  de  forme 
.  plus  ou  moins  sphérique,  un  peu  mobiles,  d’une 
dureté  ligneuse  et  indolente,  et  l’attention  se  trouve 
immédiatement  mise  en  éveil  Germain  Sée  disait 
de  ces  ganglions  :  «  Leur  dureté  les  différencie  des 

engorgements  de  la  tuberculose  ou  de  l’adénie, leur 

< 

volume  et  l'absence  de  douleur  des  engorgements 
inflammatoires  ».  Il  ne  faudrait  pas  toutefois  s’en 
exagérer  la  valeur  et  en  faire  un  signe  pathognomo¬ 
nique  de  l’affection.  Béhier  établit  une  distinction 
bien  tranchée  et  bien  arbitraire  quand  il  dit  que 
dans  un  cas  douteux,  engorgement  sus-claviculaire 
signifie  cancer  et  engorgement  sous- maxillaire 
signifie  tuberculose.  Jaccoud  met  en  garde  les 
observateurs  en  disant  qu’il  faut  n'attacher  d’im¬ 
portance  à  ces  ganglions  que  lorsqu’on  a  éliminé 
la  tuberculose.  De  plus,  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
seules  les  affections  du  poumon  pussent  retentir 
sur  les  ganglions  sus-claviculaires,  et  nous  savons, 
depuis  les  travaux  de  Troisier  sur  la  lymphangite 
pulmonaire  cancéreuse,  de  Cornil  et  de  Debove,  que 
tous  les  néoplasmes  abdominaux  peuvent  infecter 
secondairement  le  creux  sus-claviculaire.  Troisier  a 
même  établi  que  la  lymphangite  pulmonaire  était 
plus  fréquente  dans  le  cancer  secondaire  que  dans 
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le  cancer  primitif.  Nous  avons  trouvé  un  cas  parti¬ 
culièrement  intéressant  (Leloir),  où  un  cancer  du 
poumon  se  manifesta  avant  tout  autre  signe  par 
une  masse  ganglionnaire  dure  dans  la  région  laté¬ 
rale  du  cou,  qui  fît  porter  le  diagnostic  d'adénite 
chronique. 

t 

e)  Symptômes  généraux.  —  Laennec  a  dit  :  «  Les 
encéphaloïdes  des  poumons  peuvent  exister  pen¬ 
dant  longtemps  sans  produire  un  amaigrissement 
notable  ».  Cependant  les  malades  accusent  le  plus 
souvent  une  perte  de  poids  qui  varie  entre  5  et 
50  kilogs,  et  qui  se  traduit  par  une  perte  des  forces 
continue  et  progressive,  quiîes  oblige  à  quitter  tout 
travail  suivi  et  les  condamne  bientôt  à  garder  le 
repos  complet  au  lit.  D’autres  malades,  cela  est 
plus  rare,  ont  un  aspect  cachectique  ;  mais  la  teinte 
jaune  paille  des  cancéreux  ordinaires  manque  le 
plus  souvent  dans  le  cancer  primitif  du  poumon. 
Jaccoud  estime  que  l’on  ne  doit  jamais  attendre 
l’apparition  de  la  cachexie  pour  poser  le  diagnostic. 

La  température  ne  s’élève  habituellement  pas 
chez  ces  malades.  Il  ne  faudrait  pas,  cependant, 
écarter  l’hypothese  d’un  cancer,  parce  que  la  tem¬ 
pérature  dépasse  38°;  on  la  voit,  en  effet,  quelquefois 
s’élever  vers  la  fin  de  la  maladie  (Voiliez,  Cornil, 
Behier);  nous  la  trouvons  mentionnée  dans  cinq  de 
nos  observations.  Il  faut  en  chercher  la  cause  dans 
les  bronchites,  les  broncho-pneumonies  qui  sur¬ 
viennent  au  décours  de  l’affection  ou  encore  dans 
une  infection  de  la  partie  nécrosée  du  poumon. 
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§  III.  —  Marche  et  formes  de  l’affection 

1  o  Marche.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  décrit 
une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique  du  cancer 
du  poumon.  Existe-t-il  vraiment  une  forme  aiguë? 
On  a  rapporté  des  observations  indubitables  (Hérard 
et  Cornil,  Darolles,  Angeloff,  Labbé  et  Boidin, 
Renaut)  dans  lesquelles  on  voit  les  malades,  pris 
au  milieu  d’une  bonne  santé  apparente,  mourir  en 
quelques  jours.  L’autopsie  révélnit  un  cancer  pri¬ 
mitif  du  poumon  quelquefois  énorme.  On  peut 
interpréter  ces  faits  d’une  autre  manière,  et  dire 
que  les  accidents  aigus  :  infection,  œdème  du  pou¬ 
mon  dans  le  cas  du  professeur  Renaut,  sont  surve¬ 
nus  au  cours  d’un  cancer  primitif  du  poumon  évo¬ 
luant  depuis  quelque  temps.  Les  cas  de  «cancer 
aigu  »  sont  plus  exactement  des  cancers  latents  qui 
se  manifestent  par  des  accidents  aigus. 

En  réalité,  comme  le  dit  Ménétrier:  «  Le  cancer 
du  poumon  se  présente  avec  les  apparences  clini¬ 
ques  d'u ne  pneumopathie  chronique  à  évolution  pro¬ 
gressive  ».  Il  débute  par  des  poussées  bronchiti¬ 
ques  à  répétition  qui  vont  s’aggravant,  laissant 
après  elles  une  dyspnée  croissant  de  jour  en  jour  et 
qui  amène  le  malade  à  l’hôpital. 

On  bien, un  malade  se  présente  oppressé,  souffrant 
d’un  violent  point  de  côté,  sans  fièvre  ;  on  l’examine, 
et  on  constate  une  pleurésie  à  grand  épanchement. 
C’est  là  le  mode  de  début  le  plus  fréquent.  Cette 
pleurésie  s’aggrave  continuellement,  malgré  des 
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ponctions  répétées,  qui  n’apportent  qu’un  soulage¬ 
ment  insignifiant  au  malade.  Si  l’on  consulte  soi¬ 
gneusement  le  thorax  avant  et  après  la  ponction, 
on  constate  que  les  signes  stéthoscopiques  n'ont 
guère  changé,  la  matité  est  aussi  intense,  sa  limite 
supérieure  s’est  très  légèrement  abaissée  et  l’oreille 
ne  perçoit  pas  plus  qu’avant  le  murmure  vésicu¬ 
laire,  Le  malade  souffre  toujours  autant  et  se  plaint 
de  son  point  de  côté.  Devant  la  persistance  des 
signes  d’épanchement,  on  fait  de  nouvelles  ponc¬ 
tions  et  toujours  on  retire  des  quantités  considéra¬ 
bles  de  liquide. 

Voici  donc  deux  caractéristiques  de  la  pleurésie 
cancéreuse  :  1°  Le  liquide  se  reproduit  dans  la  plè¬ 
vre  en  abondance  et  avec  une  grande  rapidité. 
2°  Les  signes  stéthoscopiques  et  l'état  du  malade  ne 
changent  pas  sensiblement  après  chaque  ponction. 

Le  liquide  qui  s’écoule  de  la  plèvre  est  souvent 
teinté  de  sang  ou  franchement  hémorragique;  et 
cela  six  fois  sur  huit  pour  Angeloff  ;  dans  1  /S  des  cas 
pour  Bernheim  et  Simon  et  pour  Moutard-Martin; 
dans  65  %  des  cas  pour  Mlle  Kiener.  Nous  avons 
relevé  17  fois  la  mention  d’un  épanchement  sur 
36  observations  :  7  fois  hémorragique ,  9  fois 
séreux  et  1  fois  purulent. 

Ménétrier  rapporte  un  cas  d’épanchement  puru¬ 
lent,  et  Leplat  un  cas  d’épanchement  chyliforme. 
Le  caractère  hémorragique  d’un  épanchement  qui 
de  plus  se  reproduit  facilement,  peut  donc  faire 
penser  au  cancer  du  poumon.  Dieulafoy,  d’autre 
part,  a  montré  que  si  la  pleurésie  sanglante  relevait 


souvent  du  cancer  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  d’au¬ 
tres  affections,  comme  la  tuberculose,  le  mal  de 
Bright,  pouvaient  la  produire. 

Les  cas  d’épanchement  séreux,  du  ns  le  cancer 
primitif  du  poumon,  sont  assez  fréquents  pour  qu’on 
ait  songé  à  les  réunir  pour  constituer  m  e  forme 
spéciale  de  l'affection  (Thévenot  et  Rebattu). 

C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas;  cependant  on  trouve  dans  la  littérature 
des  cas  de  cancers  primitifs  qui  se  révèlent  brus¬ 
quement  et  emmènent  le  malade  en  quelques  jours. 
Lancereaux  en  signale  un  cas  typique  :  il  s’agit  d’un 
mécanicien  qui,  pris  d’œdème  du  poumon  sur  sa 
machine,  est  amené  d’urgence  à  l’hôpital  où  il 
meurt  presque  aussitôt;  l’autopsie  décèle  l’existence 
d’un  énorme  cancer  primitif. 

D’une  façon  générale  les  cas  décrits  sous  le  titre 
de  «  cancer  aigu  »  appartiennent  à  cette  catégorie. 
On  trouve  encore  des  cancers  qui  se  manifestent 
exclusivement  par  les  signes  fournis  par  leurs 
métastases  :  Une  adénite  cervicale  signalée  par 
Leloir,  des  symptômes  cérébraux  notés  par  Labbé 
et  Boidin,  Schreiber,  Rieux  et  Savy,  tandis  que  le 
cancer  évolue  de  façon  obscure  au  poumon. 

D’autres  enfin  passent  absolument  inaperçus  et 
sont  une  trouvaille  d’autopsie.  Le  cas  de  Walshe 
en  est  un  remarquable  exemple  :  «  Un  homme 
atteint  de  folie  mélancolique  tombe  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  dans  la  cachexie  la  plus  profonde,  sans 
avoir  jamais  toussé  ni  craché,  ni  présenté  la  moin¬ 
dre  dyspnée.  11  meurt,  et  on  trouve  à  l’autopsie  un 
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cancer  diffus,  primitif,  ayant  envahi  les  deux  pou¬ 
mons  » . 

Tous  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  peuvent 
se  ranger  sous  le  titre  de  Cancers  latents  du  poumon. 

r 

Formes  du  cancer  primitif  du  poumon.  — 

D’après  ce  qui  précède,  et  mis  à  part  les  cancers 
qui  échappent  par  leur  latence  à  toute  classification, 
on  voit  que,  si  l’on  veut  assigner  plusieurs  tonnes 
au  cancer  du  poumon,  on  peut  réunir  sous  trois 
grandes  catégories  les  différents  cas  qui  ont  été 
publiés. 

1°  Forme  pulmonaire  chronique.  —  Ce  sont  les  cas 
qui  simulent  la  tuberculose,  la  sclérose  pulmonaire, 
la  bronchite  chronique. 

2°  Forme  pleurétique  séreuse,  hémorragique  et 
pleurétique  sans  épanchement  (Chauvain),  dans  les 
cas  où  une  grosse  tumeur  (ce  qui  est  plutôt  le  fait 
des  sarcomes)  simule  un  épanchement  et  où  la 
plèvre  reste  sèche . 

do  Forme  compressive.  —  Dans  ces  cas  nous  avons 
plus  ou  moins  au  complet  le  syndrome  médiastinal. 

3°  Comment  meurent  les  malades.  —  La  mort  est 
la  terminaison  fatale  du  cancer  du  poumon.  Les 
malades  meurent  après  une  évolution  dont  la  durée 
oscille  entre  2  moisl/2  et  15  moispour  Bernheim  et  Si¬ 
mon,  que  Walshe  évalue  à  13  mois,  Darollesà  8  à  il 
mois, Ménétrier  de  3  à  9  mois,  et  qui  d’après  nos  obser¬ 
vations  se  tient  entre  les  deux  extrêmes  :  de  25  jours- 
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et  de  3  ans  avec  une  moyenne  de  9  mois  1/2.  La 
mort  survient  progressivement,  amenée  par  une 
dyspnée  croissante,  par  l'épuisement  et  la  cachexie, 
par  des  accidents  asystoliques.  Le  plus  souvent  le 
malade  est  emmené  par  une  infection  secondaire: 
bronchite  ou  broncho-pneumonie,  rarement  parla 
gangrène  pulmonaire.  Enfin,  le  malade  peut  suc¬ 
comber  à  un  accident  survenu  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  du  cancer  :  mort  subite  (Ménétrier,  Cordier), 
compression  du  bulbe  par  le  cancer  (Larsen),  œdème 
aigu  (Lancereaux,  Renaut),  ou  par  une  hémorragie 
intra-pulmonaire  profuse  (Wolf  cas,  IV). 

IV.  — Diagnostic  du  Cancer  primitif  du  Poumon 

AU  MOYEN  DE  NOUVEAUX  PROCÉDÉS 

i°  Expectoration.  —  Nous  avons  vu  en  passant 
en  revue  la  symptomatologie  du  cancer  primitif  du 
poumon,  combien  le  diagnostic  était  difficile  pour 
ne  pas  dire  impossible  par  les  méthodes  usuelles 
d’investigation  clinique.  Nous  laisserons  de  côté  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  et  les  affec¬ 
tions  qu’il  simule,  étude  qui  ne  pourrait  nous  con¬ 
duire  à  aucun  résultat,  car  les  démarcations  que 
nous  établirions  seraient  tout  artificielles  et  ne 
constitueraient  qu’une  vue  de  l’esprit. 

Nous  chercherons  quelle  valeur  il  faut  attribuer  à 
la  cytologie  de  l'expectoration  des  épanchements 
pleuraux,  nous  dirons  un  mot  de  la  biopsie  de  frag¬ 
ments  de  tumeur  et  de  l'hématologie  dans  le  cancer 
du  poumon. 
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Examen  de  V Expectoration.  —  La  question  de 
l’expectoration  spécifique  du  cancer  du  poumon 
n’est  pas  nouvelle.  Walshe  a  décrit  le  premier 
l’aspect  de  grains  de  matière  cancéreuse  dans  les 
crachats  d’un  malade.  Lancereaux  porta  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  mélanique  chez  un  malade  considéré 
comme  tuberculeux  qui  expectora  un  jour  des  cor¬ 
puscules  noirâtres  analogues  à  des  grains  de  tabac 
à  priser  ;  le  même  auteur  rapporte  le  cas  d’un  autre 
malade  qui  expectora  un  fragment  de  tumeur  du 
volume  d’une  noix  et  semblable  à  de  la  cervelle. 
Depuis,  des  observations,  peu  nombreuses  en  réalité, 
sont  venues  s’ajouter  à  celles-ci.  En  Allemagne, 
Betschart,  Ebstein  décrivent  des  aspects  de  cellules 
isolées  ou  réunies  en  agglomération  peu  impor¬ 
tantes  trouvées  dans  des  crachats.  Hampeln  en 
donne  une  bonne  description  accompagnée  d’une 
planche  où  sont  figurées  les  formes  cellulaires  qu’il 
est  normal  de  rencontrer  dans  l’expectoration,  et 
les  formes  anormales  qui  proviennent  des  cancers. 

Ehrich  a  trouvé  des  parcelles  de  la  tumeur;  Wolf, 
sans  en  nier  l’existence,  déclare  ne  l’avoir  jamais 
vu  signalée  dans  les  observations  qu’il  a  consultées. 

Paessler  déclare  qu’elle  n’est  caractéristique  qu’à 
la  condition  de  renfermer,  non  des  cellules  isolées, 
mais  des  petits  fragments  de  la  tumeur.  Cette 
recherche  est,  d’après  cet  auteur,  décevante  :  car 
elle  ne  serait  positive  que  dans  les  cas  de  cancers 
ulcérés  ;  et,  à  ce  moment,  les  éléments  rejetés  sont 
méconnaissables  et  perdus  dans  une  expectoration 
abondante  banale.  Angeloff  en  rapporte  six  cas  et 
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conclut  en  disant  que  si  l’on  trouve  des  cellules,  il 
ne  faut  pas  affirmer  le  cancer,  et  si  l’on  n’en  trouve 
pas/il  ne  faut  pas  pour  celale  nier.  Ehrich,  dans  un 
cas  de  cancer  primii if  du  poumon  trouve  dans  les 
crachats  du  malade  des  amas  de  cellules  polymor¬ 
phes  vacuolées  à  dispositions  concentriques,  et  en 
certains  points  de  grandes  cellules  polyédriques  avec 
de  nombreux  et  gros  noyaux. 

En  France,  Troisier,  Claisse  signalent  une  expec¬ 
toration  caractéristique  dans  des  cancers  secon¬ 
daires.  Nous  ne  trouvons  pour  le  cancer  primitif 

* 

qu’une  observation  :  celle  de  Ménétrier. 

Epithélioma  développé  au  sein  d’un  lobe  pulmo¬ 
naire  sclérosé  et  nageant  dans  une  caverne  de 
récente  formation.  Petits  grumeaux  blanchâtres 
qui,  au  microscope,  se  montrent  formés  d’éléments 
épithéliaux  irréguliers  à  très  gros  noyaux,  sembla¬ 
bles  aux  cellules  du  carcinome.  Cette  constatation 
permit  de  poser  le  diagnostic. 

Si  donc  on  a  la  chance  de  trouver  des  fragments 
de  tumeur  dans  l’expectoration  d’un  malade,  on 
est  assuré  de  porter  un  diagnostic  exact  portant 
même  dans  quelques  cas  sur  la  nature  de  cancer, 
épithélioma  ou  sarcome.  Mais,  si  l’on  n'a  affaire 
qu’à  des  cellules  isolées,  il  faut  faire  de  grandes  ré¬ 
serves  et  savoir,  comme  le  montre  Hampeln  qu’on 
peut  trouver  dans  l'expectoration  chez  un  sujet  nor¬ 
mal  et  plus  encore  chez  un  bronchitique  ou  un  car¬ 
diaque,  des  cellules  qui  n’ont  pas  de  signification 
positive  :  cellules  plates  de  la  cavité  buccale,  cellu¬ 
les  cylindrique  des  bronches  saines,  des  bronches 
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enflammées,  cellules  pigmentées  des  crachats  cîe 

■ 

l’apoplexie  pulmonaire,  cellules  brunes  du  pou¬ 
mon  cardiaque. 

Il  est  très  rare  de  trouver  une  expectoration  vrai¬ 
ment  caractéristique  du  cancer  primitif  du  poumon. 

Néanmoins  ce  signe  prend  une  telle  importance, 
quand  il  existe,  qu’il  faut  examiner  systématique¬ 
ment  et  à  plusieurs  reprises  les  crachats  dans  les 
cas  douteux. 

Nous  donnons  ici  la  technique  préconisée  par 
Ménétrier,  qui  est  la  plus  simple  :  chercher  de  préfé¬ 
rence  dans  les  crachats  hémoptoïques,  les  particu- 
les  qui  peuvent  s’y  trc  uver  ;  les  dissocier  à  l’état 
frais  sur  lame  et  colorer  au  picro-carmin. 

2°  Cyiologie  pleurale. —  a)  Généralités . —  La  prio¬ 
rité  de  l’étude  hist  -logique  du  liquide  des  pleurésies 
cancéreuses  revient  à  Quincke  et  à  Ehrlich  qui,  les 
premiers,  ont  noté  la  présence  de  cellules  spéciales 
dans  ces  épanchements.  Depuis  lors,  bien  des  au¬ 
teurs  se  sont  occupés  de  cette  question  ;  nous  cite¬ 
rons  les  noms  de  Labbé,  Milian,  Lowkowicz,  Brault, 
Bard,et  surtout  Widal  et  Ravaut  qui  ont  créé  un  vé¬ 
ritable  cytodiagnostic  des  pleurésies.  Nous  ne  nous 
occuperons  pas  ici  de  la  technique  de  ce  procédé, 
nous  nous  contenterons  d’en  analyser  les  résultats, 
de  voir  dans  quelle  mesure  il  peut  nous  fournir  des 
renseignements  dans  le  diagnostic  du  cancer  pri¬ 
mitif  du  poumon.  Tout  d’abord  il  faut  bien  remar¬ 
quer  que  la  recherche  des  cellules  cancéreuses 
dans  un  épanchement  hémorragique  ou  séreux  qui 
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accompagne  une  néoplasie  primitive  du  poumon 
est  souvent  négative.  Le  cancer  qui  reste  cantonné 
dans  le  parenchyme,  s’il  s’accompagne  souvent  de 
pleurésie,  ne  se  traduit  pas  forcément  par  la  pré¬ 
sence  de  cellules  spéciales  dans  l’épanchement  Ce 
fait  est  noté  fréquemment  par  nombre  d’observa¬ 
teurs.  Comment  un  cancer  primitif  peut-il  se  ma¬ 
nifester  par  la  mise  en  liberté  dans  la  plèvre  de  cel¬ 
lules  caractéristiques?  Deux  mécanisme  peuvent 
être  invoqués  :  où  bien  le  cancer  progresse  vers 
l’extérieur  et  pousse  des  bourgeons  dans  l'épaisseur 
de  la  plèvre,  bourgeons  qui  s’ulcèrent  au  coniact  du 
liquide  épanché  et  des  cellules  sont  mises  en  liberté. 
Où  bien,  la  lymphangite  cancéreuse  étant  la  règle 
dans  lecancerdu  poumon  (Troisier,Letulle),des  cel¬ 
lules  provenant  des  lymphatiques  sont  déversées 
dans  la  cavité  pleurale. 

Une  autre  cause  d’erreur  vientde  ce  qu’on  trouve 
fréquemment  des  cellules  dans  les  épanchements 
de  cause  banale,  dans  des  pleurésies  tuberculeuses 
ou  cardiaques,  et  l’on  est  exposé  à  prendre  pour  des 
cellules  malignes  des  éléments  qui  proviennent  de 
la  couche  endothéliale  delà  plèvre,  légèrement  mo¬ 
difiés  par  une  inflammation  superficielle.  On  ob¬ 
serve  alors  des  placards  endothéliaux  ou  des  cellules 
isolées  au  protoplasma  trouble,  globuleuses,souvent 
assez  grosses  et  bourrées  de  vacuoles. 

On  a  proposé  certaines  caractéristiques  qui  per¬ 
mettent  de  différencier  la  cellule  maligne  de  la  cel¬ 
lule  banale. 
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b)  Présence  du  glycogène  dans  les  cellules.  —  La 
présence  du  glycogène  dans  les  cellules  a  été  signa¬ 
lée  par  Quincke  qui  en  trouve  dans  une  pleurésie 
d’origine  carcinomateuse.  Brault  a  montré  que  la 
glycogénèse  est  une  fonction  des  cellules  en  voiede 
multiplication.  C’est  là  un  signe  inconstant  et  infi¬ 
dèle  ;  le  glycogène  peut  disparaître  dans  les  cellules 
qui  séjournent  dans  un  liquide  pleurétique.  Cepen¬ 
dant  Labbé  en  a  rapporté  un  cas  assez  net. 

c)  Dégénérescence  graisseuse.  —  A  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  Quincke  et  Fraenckel  attachent 
une  grosse  importance.  Ces  auteurs  décrivent  des 
éléments  à  aspect  mùriforme  composés  de  petites 
granulations  graisseuses. Angeloff  en  signale  un  cas. 
Cette  dégénérescence  appartient  aussi  bien  aux 
cellules  endothéliales  qu’aux  cellules  carcinoma- 
mateuses. 

d)  Forme  spéciale  des  cellules.  —  C’est  sur  la  forme 
des  cellules  qu’on  s’est  appuyé  le  plus  souvent  pour 
poser  le  diagnostic.  Cellules  contenant  des  vacuo¬ 
les  petites  et  nombreuses  (Ravaut,  Labbé),  ou  cel¬ 
lules  à  grandes  vacuoles  qui  rejettent  le  noyau  à  la 
périphérie  (Ménétrier,  Rieux et  Savy). 

Nous  ne  croyons  pas  que  ces  formes  soient  ca¬ 
ractéristiques  du  cancer.  Dans  les  pleurésies  pro¬ 
voquées  chez  le  chien,  Cornil  décrit  les  cellules 
vésiculeuses.  M.  le  professeur  Renaut,  dans  son 
Traité  d’histologie  pratique,  étudiant  les  macropha¬ 
ges  de  la  séreuse  du  lapin  qui  ne  sont  que  des  cel- 
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Iules  endothéliales  modifiées  constate,  leur  état 
nettement  vacuolaire.  On  a  signalé  encore  d’énor¬ 
mes  cellules  qui  ne  sont  pas  plus  caractéristiques 
que  les  cellules  à  vacuoles. 

En  outre  des  cellules  endothéliales  ou  néoplasi¬ 
ques  on  trouve  souvent  dans  le  liquide  pleural  des 
globules  rouges  plus  ou  moins  nombreux.  Bard  a 
donné  en  faveur  delà  nature  cancéreuse  de  l’épan¬ 
chement  l’hémolyse  des  globules  rouges  consta¬ 
tée  avec  la  teinture  de  Gaïac.  Cette  constatation 
s’appuie  sur  un  trop  petit  nombre  d’observations 
pour  qu’on  puisse  la  considérer  comme  générale. 
On  a  trouvé  également  des  polynucléaires  neutro- 
philes (Ménétrier, Coyon  etClaret),des  polynucléaires 
éosinophiles  (Rieux  et  Savy). 

Coyon  et  Claret,  ayant  trouvé  des  cellules  dans  la 
plèvre, ont  eu  l’idée  d’injecter  le  liquide  pleural  dans 
le  péritoine  de  plusieurs  lapins.  Un  de  ces  animaux 
aurait  montré  à  l’autopsie  une  carcinose  généra¬ 
lisée.  Ce  procédé  dont  on  aurait  intérêt  à  étendre 
l’emploi  à  l’avantage  de  donner  un  résultat  très 
positif  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  encore  trop 
rares  pour  que  nous  insistions. 

Nous  ne  trouvons  donc  pas  dans  l'étude  histolo¬ 
gique  des  épanchements,  des  signes  pathognomo¬ 
niques  permettant  d’affirmer  un  cancer  primitif. 
Nous  devons  toutefois  nous  aider  de  ce  procédé  qui 
peut  venir  en  aide  à  la  clinique. 

Certains  auteurs  ayant  rapporté  des  cas  où  le 
diagnostic  tut  établi  au  moyen  de  l’examen  histo¬ 
logique  de  fragments  de  tumeur  extraits  sur  le  ma- 
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lade  pendant  la  vie  il  nous  faut  parler  de  ces  pro¬ 
cédés  biopsiques,  tout  en  estimant  que  ce  sont,  en 
l’espèce,  des  moyens  exceptionnels  et  dont  on  ne 
doit  pas  tenter  de  généraliser  l'usage. 

On  a  cité  des  cas  de  fragments  ramenés  par  le 
trocart,  surtout  pour  les  tumeurs  conjonctives.  La 
bronchoscopie,  méthode  Killian,  avec  prélèvement 
à  la  pince  de  bourgeons  émergeant  dans  les  bron¬ 
ches, a  été  employée  dans  un  cas  de  cancer  des  bron¬ 
ches  (L.  Renon).  On  a  enfin  préconisé  l’examen 
d’un  ganglion  prélevé  sur  le  malade  dans  des  cas 
douteux. 

U  Hématologie,  dans  le  cancer  du  poumon,  n'a  pas 
donné  de  résultats  importants.  Hyperleucocytose 
banale  en  général,  sans  formule  spécifique,  Eosi¬ 
nophilie  (Rieux  et  Savy). 


CHAPITRE  II 


Etude  Anatomo-Pathologique 

Dans  ce  chapitre  nous  nous  proposons  d’étudier 
tout  d’abord  l’aspect  macroscopique  du  cancer  pri¬ 
mitif  du  parenchyme  pulmonaire  tel  qu’il  se  présente 
sur  la  table  d'autopsie  ;  c’est-Vdire  le  cancer  lui- 
même,  l’état  des  parties  voisines,  plèvres,  bronches, 
médiastin,  la  localisation  habituelle  des  métastases. 

Nous  aborderons  ensuite  l’étude  de  la  structure 
histologique  de  la  tumeur,  ce  qui  nous  permettra  de 
décrire  plusieurs  formes  de  cancer. 

Enfin  nous  consacrerons  un  dernier  paragraphe 
à  la  discussion  sur  l’origine  de  la  néoplasie. 

I.  —  Aspect  macroscopique. 

i°  Siège.  —  Le  cancer  peut  siéger  en  l’un  quelcon¬ 
que  des  poumons  mais  les  différentes  statisques  que 
nous  avons  réunies  s'accordent  pour  faire  admettre 
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une  fréquence  plus  grande  de  la  néoplasie  dans  le 
poumon  droit.  Ainsi  Reinhard  trouve  18  cancers  à 
droite  contre  9  à  gauche;  Passler  85  à  droite,  25  à 
gauche.  Wolf  18  à  droite,  8  à  gauche,  Ménétrier  20  à 
droite,  15  à  gauche.  En  totalisant  ces  résultals  on  ar¬ 
rive  à  la  conclusion  suivante  :  Il  y  a  environ  deux 
cancers  à  droite  pour  un  à  gauche.  Quanta  la  prédi¬ 
lection  du  cancer  pour  l’un  ou  l’autre  lobe  on  n’ar¬ 
rive  à  aucun  résultat  net.  Il  suffit  de  constater  que  le 
cancer  siège  indifféremment  en  un  point  quelcon¬ 
que  du  poumon  et  n’affectionne  pas  les  sommets, 
comme  le  fait  la  tuberculose. 

2°  Formes  anatomiques.  Laennec,  Jaccoud  et  Po- 
tain  décrivaient  comme  répondant  à  la  majorité  des 
cas  l’aspect  suivant:  grosses  tumeurs  molles,  blan¬ 
châtres,  encéphaloïdes.  Actuellement  on  admet  que 
c’est  là  un  aspect  exceptionnel  des  cancers  primitifs 
du  poumon  et  que  c’est  plutôt  le  fait  des  tumeurs 
conjonctives.  On  rencontre  le  plus  fréquemment  des 
tumeurs  dures  avec  stroma  fibreux  abondant 
qui  correspondent  plus  ou  moins  exactement  à 
la  dénomination  de  squirrhes.  En  général  à  l’ou¬ 
verture  de  la  paroi  thoracique  on  aperçoit  un 
poumon  rétracté  et  souvent  réduit  à  un  très  petit  vo¬ 
lume,  à  un  poing  d’homme  dans  une  de  nos  obser¬ 
vations.  Il  est  rare  de  se  trouver  en  présence  d’une 
de  ces  grosses  tumeurs  qui  remplissent  la  moitié 
de  la  cavité  thoracique  déformant  les  côtes  et  ten¬ 
dant  à  se  faire  jour  au  dehors,  qu’avaient  vues  les 
anciens  auteurs  qui  confondaient  en  une  seule  déno- 


mination  les  cancers  d’origine  épithéliale  et  conjonc¬ 
tive. 

D’après  la  situation  de  la  tumeur  et  son  mode 
d’accroissement  dans  le  parenchyme,  on  peut  enco¬ 
re  décrire  deux  formes,  l’une  correspondant  au  can¬ 
cer  massif  des  auteurs,  l’autre  au  cancer  dissé¬ 
miné  ou  à  noyaux  multiples. 

a)  Cancer  massif.  —  La  tumeur  qui  peut  siéger  in¬ 
différemment  dans  tous  les  points  du  poumon  oc¬ 
cupe  une  partie  d’un  lobe,  un  lobe  tout  entier,  et  en 
quelque  cas  empiète  sur  plusieurs  lobes  et  envahit 
tout  le  poumon.  Elle  est  centrale  et,  en  ce  cas  laisse 
persister  entre  elle  et  la  plèvre  une  mince  couche 
de  tissu  pulmonaire,  ou  bien  elle  est  périphérique. 
Ala  coupe  on  se  trouve  en  présence  d'une  masse 
parfois  blanche  et  molle,  le  plus  souvent  dure, 
scléreuse,  parcourue  de  faisceaux  fibreux,  quelque¬ 
fois  criant  sous  le  couteau.  La  tranche  de  section 
estjaunâtre,  parfois  striée  de  noir  par  pigmentation 
locale  ou  par  conservation  du  pigment  anthracosique 
respecté  par  la  tumeur.  C’est  l’aspect  décrit  d’une 
façon  imagée  par  M.  le  Professeur  Renaut,  dans 
son  oDservation  rapportée  par  Malassez  «  un  blanc 
grisâtre  marbré  de  veines  bleues  de  façon  à  simu¬ 
ler  complètement  un  bloc  de  fromage  de  Roquefort». 

Contrairement  à  l’opinion  de  Stokes  qui  disait  que 
le  cancer  du  poumon  ne  pouvait  se  ramollir  et  s’ulcé¬ 
rer,  on  trouve  de  nombreuxexemples  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  de  la  fonte  d’une  partie  de  la  tu¬ 
meur.  Le  cancer  du  poumon,  comme  tous  les  au- 


très  cancers,  soit  du  fait  d'une  irrigation  sanguine 
insuffisante,  soit  parfois,  selon  Ménétrier,  après 
une  inflamation  microbienne  surajoutée,  subit  une 
nécrose  partielle, avec  élimination  delà  partie  nécro¬ 
sée,  si  une  bronche  se  trouve  là  pour  conduire  au- 
dehors  la  pulpe  liquéfiée  de  la  tumeur.  Potain  et  Le- 
plat  en  rapportent  plusieurs  exemples.  Il  se  crée 
ainsi  dans  le  parenchyme  des  cavernes,  générale¬ 
ment  de  petit  volume,  à  parois  anfractueuses,  avec 
des  bourgeons  cancéreux  en  saillie  ou  nageant  dans 
un  reste  de  liquide. 

Il  est  un  autre  aspect  que  nous  avons  trouvé 
rapporté  dans  une  observation  (Pepère),  et  auquel 
il  convient  de  prendre  garde.  11  n’y  avait  pas  de 
tumeur  reconnaissable  macroscopiquement,  on 
constata  seulement  une  sorte  d’hépatisation  de 
teinte  bizarre  qui  éveilla  l’attention.  L’examen  his¬ 
tologique  démontra  l’existence  d’un  cancer. 

b)  Cancer  disséminé  à  noyaux  multiples.  —  On 
rencontre  dans  le  poumon  plusieurs  noyaux  épars 
dans  le  parenchyme,  laissant  entre  eux  des  bandes 
de  tissu  sain  ou  sclérosé  ;  ces  noyaux  de  volume 
variable  ont  tous  sensiblement  la  même  structure. 
Il  faut  admettre  dans  ces  cas  que,  parmi  ces  foyers 
isolés,  il  en  est  un  qui  est  le  point  de  départ  du  can¬ 
cer  et  que  les  autres  ne  sont  que  des  noyaux  de 
généralisation,  des  métastases  directes  du  premier. 
De  sorte  que  cette  forme  de  cancer  primitif  affecte 
une  topographie  analogue  à  celle  des  cancers  du 
poumon,  secondaires  à  ceux  d’un  autre  organe. 
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Cette  forme  disséminée  peut  être  si  marquée 
qu’elle  affecte  le  type  d’une  carcinose  miliaire  aigue,, 
lorsque  la  mort  survient  au  moment  d’une  poussée 
de  noyaux  secondaires;  nous  en  trouvons  des 
exemples  dans  les  cas  rapportés  par  Angeloff, 
Wolf  (cas  Vil),  Coyon  et  Claret. 

Ceci  nous  amène  à  étudier  le  mode  d’extension 
du  cancer  primitif  du  poumon.  La  tumeur  s’accroît 
tout  d’abord  par  sa  périphérie  dans  une  marche 
envahissante  qui  augmente  insensiblement  sa 
masse.  Les  points  les  plus  jeunes  sont  les  plus 
périphériques;  et  c’est  là  qu’il  faut  prélever  les 
fragments  pour  l’examen  histologique.  De  plus,  le 
système  lymphatique  si  abondant  et  si  varié  du 
poumon  dont  les  mailles  enserrent  étroitement  les 
lobules,  serpentent  autour  des  fines  bronches, 
réunissent  l’un  à  l’autre  les  lobules,  se  trouve 
envahi  dès  les  premières  étapes  du  processus  cancé¬ 
reux.  Les  conduits  de  la  lymphe  sont  en  quelque 
sorte  injectés  par  les  cellules  cancéreuses(Tr  oisier). 
Ce  phénomène  se  produit  macroscopiquement  quand 
les  lympathiques  pleuraux  sous-séreux  sont  pris; 
on  les  voit  se  dessiner  en  réseaux  à  mailles  irrégu¬ 
lières  sur  la  surface  lisse  de  la  séreuse.  Ce  sont  des 
cordons  dont  la  teinte  blanc  jaunâtre  tranche  sur 
le  noir  du  poumon  sous-jacent,  présentant  des  dila¬ 
tations  monili formes  que  Cruvelhier  comparaît  à 
des  gouttes  de  cire.  A  l’intérieur  du  parenchyme  les 
choses  se  passent  de  la  même  façon  ;  mais  c’est 
seulement  sous  le  microscope  qu’on  peut  aperce¬ 
voir,  dirait-on,  des  nodules  cancéreux  qui  entou- 
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rent  les  bronchioles.  Ce  sont,  en  réalité,  les  mêmes 
lympathiques  que  tout  à  l’heure;  mais  ici  on  les 
voit  maintenant  en  coupe  transversale.  Par  ce  méca¬ 
nisme,  le  cancer  envahit  de  proche  eu  proche  les 
tissus  voisins;  car  ces  traînées  lymphangitiques 
aboutissent,  en  plusieurs  points  de  leur  parcours,  à 
la  formation  de  tumeurs  secondaires  qui  se  déve¬ 
loppent  ensuite  pour  leur  propre  compte. 

Enfin  le  cancer  primitif  admet  encore  comme 
moyen  d’extension  la  voie  sanguine  qui  transporte 
rapidement  une  embolie  cancéreuse  qui  va  orga¬ 
niser  une  nouvelle  tumeur  au  point  où  elle  s’arrê¬ 
tera. 


3°  Lésions  de  généralisation  du  cancer .  — 

L’étude  de  ces  processus  d’extension  nous  amène  à 
considérer  les  lésions  de  généralisation  du  cancer 

du  poumon. 

a)  Plèvre.  —  Tout  d’abord  la  plèvre  est  très  sou¬ 
vent  touchée  et  l’on  remarqué  à  sa  surface,  soit  des 
traînées  de  lymphangite,  soit  des  nodules  blanchâ¬ 
tres  en  tache  de  bougie,  ou  des  plaques  cancéreu¬ 
ses,  et  très  souvent  des  dépôts  fibrineux,  plus  ou 
moins  organisés,  contenant  des  caillots  cruoriques 
dans  leurs  mailles,  aboutissant  la  plupart  du  temps 
à  des  adhérences,  lesquelles  sont,  suivant  les  cas, 
plus  ou  moins  serrées,  souvent  transformées  en  une 
symphyse  complète  sur  l’étendue  d’un  lobe  ou  de 
tout  le  poumon. 

b)  Les  grosses  bronches.  —  Les  grosses  bronches 


se  trouvent  parfois  intéressées  par  la  marche 
envahissante  du  cancer;  leur  paroi  peut  être  perforée 
(obs.  personnelle)  entre  deux  anneaux  cartilagineux 
et  des  bourgeons  venir  faire  saillie  dansleur  lumière; 
elles  sont  le  plus  souvent  comprimées  dans  l’inté¬ 
rieur  du  poumon  par  la  tumeur  elle-même,  ou  au  hile 
par  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  et  cette 
compression  détermine  en  amont  des  dilatations, et 
facilite  les  infections  secondaires.  Très  souvent 
lorsqu’elles  sont  en  rapport  avec  une  caverne  can¬ 
céreuse  elles  renferment  des  détritus  en  bouillie  qui 
s’écoulent  sur  la  table  d’autopsie  lorsqu’on  les 
ouvre. 

c)  Le  mèdiastin.  —  Le  médiastin  est  généralement 
intéressé  dans  les  cancers  primitifs  du  poumon  par 
les  ganglions  hypertrophiés  et  dégénérés,  qui 
forment  autour  de  tous  les  organes  qu’il  contient 
une  masse  parfois  homogène  et  difficile  à  disséquer. 
L’infection  ganglionnaire  remonte  le  long  des 
troncs  veineux  dans  les  espaces  cervicaux,  dans  les 
creux  sus-claviculaires  et  axillaires,  venant  quel¬ 
quefois  comprimer  les  nerfs  ou  les  vaisseaux  qui  les 
traversent.  La  progression  se  fait  de  ganglion  à  gan¬ 
glion  dans  le  sens  du  courant  de  la  ’ymphe  ou  dans  le 
sens  rétrograde  envahissant  très  souvent  l’abdomen. 

d)  Métastases.  —  Nous  empruntons  aux  auteurs 
allemands  une  statistique  des  métastases  établie 
sur  un  grand  nombre  de  cas. 

Wolf  remarque  que,  dans  les  observations  qu’il  a 
compulsées,  le  cancer  du  poumon  s’accompagne 
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bien  moins  souvent  de  métastases  que  le  cancer  des 
bronches.  Deux  cas  seulement  sur*  8  de  cancers  du 
parenchyme  donnent  naissance  à  des  métastases, 
tandis  que,  sur  23  cancers  bronchiques,  2  seulement 
n’en  présentent  pas.  Ces  chiffres  nous  semblent  un 
peu  faibles,  ils  sont  d’ailleurs  en  opposition  avec  les 
suivants.  Angeloff  en  trouve  52  cas  avec  métastases 
sur  63,  Paessler  63  sur  74.  Laissant  de  côté  les  pou¬ 
mons,  la  plèvre  et  les  ganglions  du  médiastin,  qui 
sont  presque  toujours  atteints,  nous  citerons  les 
chiffres  suivants  obtenus  en  totalisant  les  deux 
statistiques.  Soit  sur  137  cas,  foie  42,  reins  19,  os  18, 
cerveau  et  dure-mère  16,  rate  11,  surrénales  11, 
cœur  6,  diaphragme  5,  muscles  5,  péricarde  4, 
thyroïde  3,  péritoine  2.  D’autre  part  nous  trouvons, 
sur  36  cancers,  dix  fois  des  métastases  souvent 
multiples. 

* 

Nous  allons  passer  en  revue  les  localisations  les 
plus  intéressantes  de  ces  foyers  secondaires  dans 
l’organisme.  Le  péricarde  est  très  souvent  atteint, 
soit  par  la  tumeur  elle  même,  soit  par  une  métas¬ 
tase.  Il  en  résulte  une  péiicardite  séreuse  ou 
hémorragique.  Le  cœur  est  quelquefois  atteint  par 
le  cancer,  comme  dans  le  cas  VIII  de  Wolf  où  un 
noyau  cancéreux  ayant  traversé  le  péricarde  et 
l’oreillette  venait  faire  saillie  dans  l’auricule  et 
comprimer  à  leur  origine  l’aorte  et  la  pulmonaire. 
Le  diaphragme  est  souvent  traversé  par  le  cancer, 
et  par  cette  voie  le  foie  peut  être  atteint.  Les  viscères 
abdominaux  :  foie,  rate,  reins,  capsules  surrénales 

sont  fréquemment  le  siège  de  métastases.  Les 
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centres  nerveux  encéphaliques  sont  une  localisation 
favorite  des  noyaux  secondaires.  Le  cas  de  Mar- 
chiafava  en  est  un  exemple.  Helliot,  Harbitz, 
Schrôder  en  rapportent  des  observations.  A.  Schrei- 
ber  consacre  son  travail  inaugural  à  cette  question, 
il  en  rapporte  quatre  cas  et  en  publie  un  personnel  ; 
nous  en  rencontrons  trois  cas  dans  nos  observations. 
Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  localisation  des  produits 
cancéreux  dans  la  substance  nerveuse  c'est  que, 
dans  ces  cas,  les  symptômes  spéciaux,  qui  attirent 
forcément  l’attention,  passent  au  premier  plan  et 
laissent  ignorer  le  siège  véritable  de  l’affection,  qui 
pendant  ce  temps  évolue  en  silence.  Plus  rares  sont 
les  métastases  qui  se  font  dans  le  système  osseux, 
les  vertèbres  (Larsen),  déterminant  une  compres¬ 
sion  du  bulbe  (Ménétrier),  l’articulation  de  l’épaule 
(Neumeister),  avec  élection  dans  les  muscles  (Troi- 
sier  et  Ménétrier). 

4°  Lésions  associées.  —  A  côté  des  lésions  can¬ 
céreuses  en  évolution  il  se  passe  dans  les  poumons 
des  phénomènes  connexes  qui  sont  le  plus  souvent 
sous  la  dépendance  du  cancer  et  qui  peuvent  être 
envisagés  comme  des  complications.  Nous  avons 
vu  en  étudiant  la  pathogénie  de  cette  affection,  l'as¬ 
sociation  fréquente  de  la  tuberculose  avec  le  cancer 
primitif  du  poumon.  Que  cette  cause  morbide  sura¬ 
joutée  soit  antérieure  et  favorise  ou  crée  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tumeur,  ou  qu’elle  soit  postérieure  au 
cancer,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  intervient 
en  changeant  l’allure  clinique  de  la  maladieet  qu’elle 
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contribue  à  égarer  le  diagnostic.  Nous  avons  étudié 
les  modifications  subies  par  l’arbre  bronchique  du 
fait  delà  tumeur;  les  bronchectasies,  l’infection  qui 
en  résulte  dans  le  tissu  pulmonaire  sont  encore  des 
causes  de  modifications  de  l’évolution  du  cancer.  La 
courbe  thermique  porte  la  trace  de  ces  accidents 
qui  contribuent  à  emmener  le  malade.  Mentionnons 
les  suppurations  bronchiques,  la  broncho-pneumo¬ 
nie  et  les  suppurations  pleurales  (Ménétrier).  Enfin 
la  sclérose  pulmonaire,  lobaireou  en  travées,  dans 
le  tissu  qui  sépare  les  noyaux  du  cancer  dissé¬ 
miné,  se  rencontre  fréquemment  dans  les  compte- 
rendus  d’autopsie.  Cette  sclérose  peut-être  consti¬ 
tuée  avant  l’évolution  du  cancer  et  déterminer  sa 
localisation  (Ménétrier),  ou  bien  en  être  la  consé¬ 
quence. 

§  II.  — Aspect  Microscopique 

Nous  adoptons  ici,  comme  pour  les  cancers  épi¬ 
théliaux  en  général,  la  division  en  cancers  typiques, 
métatypiques  et  atypiques. 

i°  Cancer  typique.  —  Il  n’y  a  pas  à  proprement 
parler  de  cancer  typique  du  poumon  ;  l’aspect  d’une 
tumeur  de  ce  genre  différant  toujours  considérable¬ 
ment  de  l’aspect  du  poumon  normal.  Cependant  il 
existe  des  formes  qui  s’en  rapprochent  plus  que 
d’autres  et  qui  malgré  des  différences  dans  la  mor¬ 
phologie  et  l’agencement  des  cellules,  présentent 
une  structure  simple  avec  un  stroma  fibreux  tout 
à  fait  analogue  à  l’architecture  du  poumon  sain. 
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Le  type  de  ces  cancers  nous  est  fourni  par  les  deux 
cas  de  Malassez  et  du  professeur  J.  Renaut.  Lais¬ 
sant  de  côté  l’aspect  de  la  tumeur  dans  sa  partie 
centrale,  qui  ne  possède  pas  une  structure  aussi 
schématique,  voyons  ce  qui  se  passe  à  la  périphérie 
dans  les  points  d’extension  représentant  l’état  ini¬ 
tial  du  cancer. 

«  Le  poumon,  ayant  conservé  sa  structure  alvé¬ 
olaire  initiale,  offrait  cette  particularité  que  chaque 
alvéole  était  tapissé  d’un  épithélium  prismatique 
ou  cylindrique  parfaitement  continu  ».  (J.  Renaut). 
Dans  les  points  les  plus  simples  de  la  tumeur, 
une  couche  unique  de  cellules  basses,  cubiques  ou 
prismatiques,  tapisse  les  parois  de  l’alvéole  laissant 
au  centre  une  cavité  régulière.  Dans  d’autres  points, 
tout  en  restant  implantées  sur  la  paroi,  les  cellules 
s’allongent  vers  l’intérieur  et,  prenant  la  forme 
en  raquette,  se  terminent  par  une  extrémité  ren¬ 
flée,  sphéroïdale  dans  laquelle  se  trouvent  plu¬ 
sieurs  gros  noyaux.  Elles  se  groupent  parfois  pour 
former  des  sortes  de  villosités.  Dans  la  partie  cen¬ 
trale  de  la  tumeur,  seulement,  l’aspect  se  modifie  et 
l’alvéole  est  rempli  de  cellules  préssésles  unes  con¬ 
tre  les  autres,  ne  laissant  aucun  espace  libre.  Enfin, 
dans  certains  points  les  plus  altérés  les  cellules  se 
colorent  mal  et  l'on  observe  des  cavités  remplies 
d’une  masse  demi-fluide,  le  cancer  est  ici  en  pleine 
dégénérescence» 

Quant  au  stroma  de  la  tumeur  :  «  Ayant  même 
disposition  alvéolaire,  même  structure  fibro  élasti¬ 
que  que  celle  du  tissu  pulmonaire  qui  se  continuent 
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même  avec  celles  du  poumon  au  niveau  des  confins 
de  la  tumeur  »,  on  peut  dire  «  que  la  charpente  de  la 
tumeur  n’est  autre  que  celle  du  poumon  »  (Malassez). 

Autour  des  bronches  de  moyen  calibre,  on  trouve 
des  tubes  remplis  de  cellules  épithéliales  qui  repré¬ 
sentent  les  lymphatiques  envahis. 

Cette  description  nous  permet  d’envisager  un  type 
de  cancer  primitif  bien  net  caractérisé  pa v  un  stroma 
presque  identique  à  celui  du  'poumon  normal  et  se 
continuant  avec  lui,  déterminant  des  cavités  alvéo¬ 
laires  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  con¬ 
tinu  et  régulier. 

C’est  l’asp  et  du  cancer  dans  ses  parties  périphé¬ 
riques  qui  sont  aussi  les  plus  jeunes,  le  seul  que 
nous  retenions  pour  établir  une  classification. 

2°  Cancers  métatypiques .  —  Présentant  dans 
l’ensemble  beaucoup  d’analogies  avec  la  forme  pré¬ 
cédente,  mais  respectant  moins  encore  la  structure 
pulmonaire,  prennent  place  des  cancers  que  l’on 
peut  appeler  métatypiques.  Le  type  de  cette  variété 
nous  est  offert  par  l’examen  histologique  du  cas 
de  MM.  Rieux  et  Savy. 

Ces  auteurs  mettent  en  évidence  les  constatations 
suivantes  :  «  Dans  les  points  où  le  développement 
néoplasique  est  le  plus  net,  ce  qui  frappe  les  yeux 
c’est  :  1 0  La  conservation  parfaite  de  la  structure 
alvéolaire  ;  2°  Le  remplissage  complet  de  ï alvéole  par 
les  cellules  cancéreuses  ».  A  la  périphérie  de  l’alvéole, 
sur  le  stroma  conjonctif  conservé  repose  une  couche 
régulière  de  cellules  cylindriques  ou  prismatiques 
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disposées  parallèlement  qui  «  présente  assez  nette' 
ment  la  disposition  d’une  couche  génératrice  ».  Sur 
cette  couche  reposent  une  série  d’assises  concentri¬ 
ques,  la  régularité  de  cette  disposition  ne  cesse  qu’au 
centre  de  l’alvéole.  «  Tous  les  éléments  sont  de 
belles  cellules  épithélioïdes  à  gros  noyau  plein  ou 
ovalaire,  riche  de  chromatine  et  de  nucléoles  ». 
Les  bronches  qui  ont  disparu  au  sein  du  néoplasme, 
et  ceci  est  un  fait  à  peu  près  constant  dans  les  cas 
de  ce  genre,  voient  à  la  périphérie  leur  cavité  rem¬ 
plie  de  détritus  cellulaires  et  de  cellules  sans  dispo¬ 
sitions  régulières.  Les  vaisseaux  sont  respectés 
par  le  cancer  et  l’on  trouve  seulement  par  place, 
dans  leur  adventice,  des  amas  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  qui,  comme  autour  des  bronches,  injec/ent 
le  système  lymphatique.  La  plèvre  est  plus  ou 
moins  altérée  ;  elle  présente  des  stratifications  en 
lames  minces  qui  englobent  des  globules  rouges, 
des  leucocytes  et,  par  place,  des  amas  épithéliaux. 
Dans  d’autres  cas,  elle  subit  complètement  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  sur  des  surtaces  d’étendue 
variable  :  taches  de  bougie  ou  placards  cancéreux. 

«  Un  autre  aspect  qui  se  range  également  dans  la 
variété  métaty pique,  nous  est  fourni  par  la  descrip¬ 
tion  de  Ménétrier  ;  c’est  l’ èpiihèliôme  pavimenteux  à 
globes  et  dégénérescence  d' apparence  cornée  auquel 
s’est  attaché  depuis  le  nom  de  cet  auteur. 

Il  est  «  constitué  par  des  cellules  polyédriques  à 
gros  noyau  rond  généralement  très  chromatique  et 
qui  sont  disposées  en  cordons  pleins  anastomosés  où 
en  lobes  et  lobules  anguleux  et  irréguliers.  Dans 
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les  parties  les  plus  anciennes,  le  stoma  conjonctif 
est  fibreux  et  épais,  dans  les  zones  pulmonaires 
récemment  envahies  il  peut  être  uniquement  cons¬ 
titué  par  les  amas  alvéolaires.  Ces  amas  cellulaires 
épithéliaux  renferment  de  place  en  place  des  for¬ 
mations  qui  tranchent  nettement  par  leur  couleur 
sur  les  cellules  voisines  ;  ce  sont  souvent  des  globes 
arrondis,  formés  de  cellules  imbriquées  à  la  manière 
des  écailles  d’un  bulbe  d’oignon  et  qui  se  colorent, 
comme  les  couches  cornées  de  l’épiderme,  en  jaune 
par  le  picro-carmin,  en  violet  foncé  par  le  Gram  ou 
le  Weigert.  Les  cellules  y  sont  plus  plates,  plus 
lamelleuses  que  dans  les  parties  voisines. 

«  La  ressemblance  est  grande  avec  les  globes  épi¬ 
dermiques  des  cancers  pavimenteux.  Cependant,  il 
n’y  a  pas  d’éléidine  dans  les  cellules  avoisinantes 
qui  jamais  ne  présentent  d’épines  protoplasmiques. 
En  outre,  les  cellules  dégénérées  conservent  habi¬ 
tuellement  un  noyau  coloré  ».  Cette  forme  de  cancer 
a  été  décrite  en  1885  par  Friedlânder,  par  Ménétrier 
en  1886.  Wolf  en  cite  un  cas  de  Grünwald  et  en 
publie  deux  cas  (cas  I  et  II). 

Ces  cancers  à  pseudo-globes  épidermiques  se 
développent  dans  un  parenchyme  modifié  par  une 
inflammation  chronique  préalable  :  Tuberculose 
dans  le  cas  de  Friedlânder  et  Wolf,  sclérose  pulmo¬ 
naire  dans  le  cas  de  Ménétrier.  La  description  du 
cancer  à  globes  cornés,  telle  que  nous  la  trouvons 
dans  Ménétrier,  suscite  quelques  réflexions.  Bien 
que  cet  auteur  ait  signalé  les  différences  qui  exis¬ 
tent  entre  son  type  de  cancer  et  le  véritable  cancer 
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à  globes  cornés  qui  prend  naissance  dans  les  épi¬ 
théliums  malpighiens  :  absence  de  grains  d’éléidine, 
conservation  des  noyaux  jusque  au  centre  du  globe, 
on  a  pu  se  demander,  lorsque  des  cas  analogues 
ont  été  signalés,  si  la  néoplasie  avait  bien  son  ori¬ 
gine  réelle  dans  le  poumon.  La  tumeur  ne  pouvait- 
elle  pas  être  secondaire,  soit  à  un  noyau  cancéreux 
sous-cutané  qui  aurait  passé  inaperçu,  soit  à  un 
épithélioma  thymique  (Thiroloix  et  VermorelJ  ?  Ou 
bien,  pour  les  partisans  de  la  théorie  de  Cohnheim, 
de  l’inclusion  de  germes  embryonnaires,  ne  pouvait- 
on  voir  dans  cette  forme  de  tumeur  le  résultat  de  la 
prolifération  de  cellules  ectodermiques  enclavées 
dans  le  tissu  pulmonaire  (Pâssler,  Ernst,  Kaminski)? 
M.  le  professeur  Jaboulay,  à  propos  de  la  discus¬ 
sion  d’un  cas  de  cancer  bronchique  publié  par 
MM.  Du  plant  et  Lèpine,  soulève  une  objection  ana¬ 
logue. Il  importe  donc  lorsque  l’on  a  une  présomption 
en  faveur  d’un  cancer  primiiif  du  poumon  de 
faire  une  autopsie  aussi  complète  que  possible  pour 
ne  laisser  subsister  aucun  doute. 

3°  Epithélioma  atypique.  —  Dans  cette  catégorie 
prennent  place  tous  les  cancers  du  poumon  qui  ne 
répondent  pas  aux  types  précédents.  On  ne  trouve 
plus,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  structure  alvéo¬ 
laire  rappelant  celle  du  poumon  normal.  Des  cel¬ 
lules  de  formes  variées  :  polyédriques,  en  raquette, 
cellules  géantes  à  noyaux  multiples,  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  réunies  en  boyaux  pleins  ou 
étalées  en  nodules  à  contours  irréguliers,sont  enser- 
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rées  par  un  stroma  conjonctif  plus  ou  moins  dense 
qui  détermine  des  alvéoles  ou  des  fentes  remplies 
de  cellules  qui  ne  présentent  aucune  stratification 
régulière.  Ce  stroma  est  souvent  infiltré  de  cellules 
épithélioïdes.  C’est  la  forme  qui  correspond  au 
terme  de  carcinome  qu’on  trouve  employé  par 
maints  auteurs  français. 

Le  plus  souvent  le  cancer  primitif  du  poumon  est 
atypique;  les  formes  métatypiques  et  typiques  sont 
les  plus  rares.  D’ailleurs  un  cancer  pulmonaire  ne 
se  présente  jamais  avec  la  même  structure  dans 
tous  les  points  de  la  tumeur. 

Lorsqu’il  est  typique  à  la  périphérie,  il  est  sou¬ 
vent  métatypique  au  centre;  de  meme,  un  cancer 
métatypique  se  modifie  graduellement  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  passe  des  zones  d’envahissement 
aux  zones  les  plus  anciennes  et  présente  fréquem¬ 
ment  à  ce  niveau  un  aspect  atypique.  De  plus  nous 
trouvons  maints  exemple  de  tumeurs  que  nous  ne 
saurions  ranger  nettement  dans  une  classe  ou  dans 
l’autre,  qui  forment  une  sorte  de  transition  entre 
les  cas  mieux  tranchés. 

Nous  estimons  cependant  qu’il  y  a  lieu  de  conser¬ 
ver  la  classification  précédente  qui  peut  rendre  des 
services  dans  l’étude  anatomo-pathologique  du  can¬ 
cer  primitif  du  poumon. 

§  III.  —  Histogenèse 

Dans  quels  tissus  du  poumon  le  cancer  prend-il 
son  origine?  Telle  est  la  question  que  nous  devons 
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maintenant  nous  poser.  Nous  avons,  en  considé¬ 
rant  exclusivement  le  cancer  du  poumon,  éliminé 
les  cancers  des  grosses  bronches,  et  nous  avons 
limité  notre  étude  aux  cancers  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Il  y  a  dans  ce  parenchyme  des  bronchioles 
et  des  alvéoles  qui,  tous  deux,  peuvent  en  principe 
donner  naissance  à  la  néoplasie. 

1°  Données  generales.  —  Le  diagnostic  anato¬ 
mique  différentiel  de  ces  origines  est  rempli  de  dif¬ 
ficultés  et  doit  même  être  abandonné  la  plupart  du 
temps,  alors  que  l’on  a  affaire  à  des  formes  atypi¬ 
ques  qui  ne  permettent  aucune  recherche  dans  ce 
sens.  11  faut,  en  outre,  dans  les  formes  typiques  ou 
métatypiques  qui  permettent  seules  l’étude  de  l’his¬ 
togenèse,  considérer  surtout  les  parties  périphé¬ 
riques  du  cancer.  Ce  sont  elles,  en  effet  qui  répré¬ 
sentent  les  parties  les  plus  jeunes  de  la  tumeur  et 
par  conséquence  les  plus  pures. 

Malassez,  le  premier,  a  posé  la  question  qui  va 
nous  occuper  actuellement.  D’autres  observateurs 
sont  venus  ensuite  qui  ont  publié  des  examens  his¬ 
tologiques  faits  avec  assez  de  soin,  c'est  à  ceux-ci 
que  nous  nous  reporterons. 

On  a  tenté  d’abord  d’établir  le  diagnostic  d’origine 
sur  l’étude  macroscopique  ;  c’est,  l’opinion  que  nous 
trouvons  soutenue  dans  les  thèses  deLardillon  et  de 
Nicolas.  Ce  dernier  auteur  déclare  qu’il  faut  :  «  Exa¬ 
miner  attentivement  l’endroit  qui  paraît  être  le 
centre  de  la  tumeur  ;  parfois,  on  voit  nettement 
qu’une  bronche  lui  sert  d’axe  et  que  les  parois  de  ce 
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conduit  sont  végétantes .  Mais  c’est  surtout  dans 

les  coupes  faites  sur  la  frontière  delà  tumeur  que 
l’on  pourra  trouver  d’utiles  renseignements,  car  on 
verra  si  le  bourgeonnement  se  fait  aux  dépens  des 
alvéoles  ou  si  ceux-ci  ont  l’apparence  d’avoir  leurs 
parois  détruites,  traversées  par  un  néoplasme  végé¬ 
tant  qui  se  serait  développé  dans  les  bronches  ».  Ce 
procédé  est  assez  difficile  à  mettre  en  application  et 
ne  peut,  en  tous  cas,  donner  que  des  présomptions. 
On  ne  peut  macroscopiquement  qu’établir  des  vrai¬ 
semblances. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  qu’histolo¬ 
gique.  Un  argument  séduit  au  premier  abord,  par 
sa  simplicité  :  pourquoi  ne  pas  admettre  que  ces 
cancers,  qui  présentent  une  disposition  alvéolaire  si 
nette,  dont  le  stroma  semble  être  le  même  que  celui 
du  poumon  sain  et  passe  sans  modification  du  pa¬ 
renchyme  normal  au  néoplasme,  sont  d’origine 
alvéolaire  ?  On  a  répondu  à  ceci,  que  la  disposition 
alvéolaire  était  commune  à  bien  des  épi t héliomas, 
et  que,  déplus,  en  admettant  que  la  charpente  du 
cancer  soit  celle  du  poumon,  rien  ne  prouvait  que 
lescellulesqui  la  garnissaient  aient  leur  origine  dans 
les  cellules  alvéolaires.  On  peut  fort  bien  concevoir 
qu  un  éoithélium  d’origine  bronchique  en  prolifé¬ 
ration  ait  envahi  de  proche  en  proche  les  alvéoles, 
se  substituant  aux  cellules  préexistantes  (Passler). 

L’aspect  microscopique  de  l’architecture  du  can¬ 
cer  ne  peut  donc  pas  nous  fournir  de  renseignement 
certain. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 


60  — 


cette  question,  ont  essayé  des  distinctions  d’origine 
basées  sur  la  forme  des  cellules.  Un  cancer,  dont  les 
cellules  sont  cylindriques,  sera  d’origine  bron¬ 
chique,  un  autre,  dont  les  cellules  sont  muqueuses, 
aura  son  origine  dans  les  glandules  bronchiques, 
enfin  un  cancer  à  cellules  plates  sera  d’origine 
alvéolaire.  En  réalité,  jamais  un  cancer  primitif  du 
poumon  ne  reproduit  -  les  types  cellulaires  qui 
préexistaient  dans  l’organe.  On  n’observe  pas  plus 
d’épithéiiome  à  cellules  cylindriques  ciliées  que 
d’épithéliome  à  cellules  plates  identiques  à  celles  de 
l’alvéole  ;  et  c’est  cette  absence  de  formes  cellulaires 
vraiment  typiques  qui  fait  la  difficulté  du  diagnostic 
histogénétique. 

Nous  nous  trouvons  en  tace  de  deux  origines  pos¬ 
sibles  :  L’alvéole  et  l’ultime  ramification  de  la  bron¬ 
chiole  intra-lobulaire  d’une  part  ;  La  bronche  inter¬ 
lobulaire  d’autre  part.  Voyons  quels  sont  les  argu¬ 
ments  fournis  en  faveur  de  l’une  et  de  l’autre. 

2°  Origine  bronchique.  —  C’est  l’origine  qui  a  été  le 
plus  souvent  invoquée,  surtout  parce  qu’elle  paraît 
plus  logique  à  un  grand  nombre  d’observateurs.  En 
réalité,  les  arguments  invoqués  ne  nous  paraissent 
pas  assez  probants  pour  entraîner  la  conviction. 
Marchiafava,  dans  le  cas  qu’il  a  publié,  porte  le 
diagnostic  de  cancer  épithélial  à  cellules  cylindri¬ 
ques  d’origine  bronchique,  frappé  qu’il  est  par  la 
forme  de  l’assise  cellulaire  qui  revêt  les  alvéoles, qui 
lui  rappelle  l’épithélium  prismatique  du  revêtement 
bronchique. 


—  61  — 


Ce  cas  est  discutable,  et  récemment  Rieux  et  Savy 
le  rangent  plutôt  en  compagnie  du  cas  qu’ils  ont 
observé  dans  les  cancers  tirant  leur  origine  de  l'al¬ 
véole  ou  des  fines  terminaisons  bronchiques.  11  en 
est  de  même  pour  le  cas  de  Malassez.  M.  le  profes¬ 
seur  Renaut  observe  en  certains  points,  dans  le  cas 
qu’il  a  analysé,  un  épithélium  cylindrique  cilié,  ce 
qui  rend  très  vraisemblable  une  origine  bronchique. 
Siegert  pense  que  le  cancer  cylindrique  prend  né¬ 
cessairement  son  point  de  départ  dans  l’épithélium 
de  revêtement  des  bronches;  il  ne  discute  l’origine 
alvéolaire  que  dans  le  cancer  à  cellules  plates. 
Pâssîer  est  partisan  de  l’origine  bronchique  et  s’a¬ 
charne  à  rétorquer  les  arguments  invoqués  par  les 
auteurs  qui  soulèvent  l’hypothèse  de  l’origine  alvéo¬ 
laire.  Il  conclut  ainsi  :  ce  Pour  la  plupart  des  carci¬ 
nomes  qui  en  imposent,  au  premier  abord,  pour  une 
origine  bronchique,  cette  origine  est  très  vraisem¬ 
blable.  Pour  les  cas  où  il  y  a  quelques  doutes,  on  ne 
peut  pas  néanmoins  croire  à  une  origine  alvéolaire 
qui  n’est  pas  suffisamment  démontrée  ».  Cette  affir¬ 
mation  catégorique  est  plutôt  appuyée  sur  une  cri¬ 
tique  serrée  des  cas  d’origine  alvéolaire  que  sur 
une  démonstration  rigoureuse  de  l’origine  bron¬ 
chique. 

Raven na  analyse  un  cas  fort  intéressant.  Après 
un  premier  examen  de  la  tumeur,  l’auteur  ayant 
découvert  en  un  point  de  ses  préparations,  dans  un 
épithélium  typique,  des  formes  de  passage  entre  les 
cellules  de  l’alvéole  et  celles  de  la  tumeur,  penchait 
pour  l’origine  alvéolaire.  Il  fit  un  nouvel  examen 
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microscopique  dans  d’autres  points  de  la  tumeur  et 
découvrit,  en  plusieurs  coupes,  des  formes  de  pas¬ 
sage  entre  l’épithélium  cylindrique  cilié  des  bron¬ 
ches  et  des  cellules  troubles  agglomérées  irréguliè¬ 
rement  en  saillies  papillomateuses;  les  cellules  per¬ 
dent  leurs  cils  et  se  fusionnent  entre  elles.  Ravenna 
joint  à  son  travail  des  planches  qui  permettent  de 
se  rendre  compte  de  ces  différents  aspects.  Il  con¬ 
clut  en  disant  qu’il  est  ce  plus  logique  »  dans  ce  cas 
de  croire  à  l’origine  bronchique  de  la  tumeur. 

3°  Origine  alvéolaire.  —  On  a  tout  d’abord  pensé 
que  les  cancers  à  cellules  plates  et,  en  particulier, 
ceux  qui  présentent  des  aspects  rappelant  les  globes 
cornés,  ôtaient  indubitablement  d’origine  alvéolaire. 

Rappelons  ici  le  casde  Friedlænder,  les  deux  cas 
de  Wolf  observés  dans  des  cavernes  tuberculeuses, 
le  cas  de  Ménétrier  dans  un  lobe  sclérosé. 

Pæssler  qui  rapporte  les  cas  de  Péris,  Japha  et 
Fuchs,  objecte  que,  en  principe,  ces  formations  se 
trouvent  plus  souvent  dans  les  cancers  des  bronches 
que  dans  ceux  du  parenchyme.  Rondeau  en  ayant 
réuni  19  cas,  trouve  12  fois  une  origine  bronchique,  4 
fois  seulement  une  origine  alvéolaire,  3  fois  le 
diagnostic  histogénétique  n’a  pas  été  fait.  Remon 
etBoidin  rapportent  un  casde  cancer  du  parenchyme 
à  globes  épidermiques  recueilli  dans  le  service  de 
M.  Oulmont. 

D’autres  auteurs,  raisonnant  par  élimination, 
en  arrivent  an  diagnostic  d’origine  alvéolaire, 
après  avoir  constaté  l’intégrité  des  bronches 
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et  de  leurs  glandes  (Siégert,  Stumpf,  Pauhuysen, 
Wechselmann,  Grünwald).  Pæssler  répond  que  ce 
n  est  pas  là  une  preuve  suffisante,  attendu  que,  pour 
que  cette  élimination  eût  de  la  valeur,  il  faudrait 
avoir  exami  né  tous  les  points  de  la  tumeur. 

La  difficulté  d’interprétation  provient  de  ce  que  les 
cancers  primitifs  du  poumon  se  présentent  le  plus 
habituellement,  dans  les  cas  typiques  ou  métaty pi¬ 
ques  sous  la  forme  cylindrique  qui  fait  plutôt  penser 
à  l’épithélium  de  revêtement  des  bronches  qu’à 
celui  de  l’alvéole.  C’est,  pourquoi  Marchiafava  pen¬ 
che  plutôt  pour  l’origine  bronchique.  Il  en  est  de 
même  de  Malassez  qui  manifeste  son  hésitation  en 
ne  se  prononçant  pas  fermement  sur  l’origine. 
«  Les  cellules  épithéliales  sont-elles  nées  d’emhlée 
dans  les  vésicules,  ou  plus  vraisemblablement  dans 
les  dernières  ramifications  bronchiques?  Un  seul 
fait  positif  est  que  les  bronches  d’un  certain  volume 
ne  sont  pas  épithéliomateuses.  Je  n’ai  pas  été  plus 
heureux  sur  la  question  de  savoir  ce  que  deviennent 
les  cellules  endothéliales  normales  des  alvéoles,  si 
elles  sont  détruites  ou  transformées  ». 

4°  Conclusions.  — Sur  quelles  données  pouvons- 
nous  actuellement  baser  un  diagnostic  d’origine? 

La  structure  générale  du  cancer,  tant  au  point  de 
vue  macroscopique  qu’au  point  de  vue  microscopi¬ 
que,  apparait  comme  un  argument  insuffisant. 

La  forme  des  cellules  ne  nous  conduit  pas  à  adop¬ 
ter  ou  à  éliminer  une  origine. 

L’intégrité  des  bronclies  est  seulement  un  argu- 
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ment  de  probabilité  pour  l’origine  alvéolaire. 

Il  faudrait  avoir  observé  soit  des  détails  cellulai¬ 
res,  comme  la  présence  de  cils  vibratiles  (Renaut), 
soit  des  formes  de  passage  très  nettes  pour  con¬ 
clure  fermement,  et  encore  le  cas  de  Ravenna  nous 
montre-t-il  de  quelles  difficultés  est  entourée  l’his- 
togénèse  du  cancer.  Cet  auteur  trouve  un  jour  des 
formes  de  passage  entre  l'épithélium  alvéolaire  et 
les  cellules  prismatiques  cancéreuses,  un  autre 
jour  des  formes  de  passage  entre  l'épithélium  de 
revêtement  bronchique  et  les  cellules  cancéreuses. 
Quelle  sera  l’origine  dans  ce  cas  complexe?  Ra¬ 
venna  écrit  qu’il  est  •plus  logique  de  croire  à  l’origine 
bronchique. 

Nous  ne  pouvons  arriver  actuellement  à  des  con¬ 
clusions  positives,  et  le  diagnostic  histogénétique 
reste  dans  le  domaine  des  probabilités.  Tout  en  fai¬ 
sant  ces  réserves,  nous  attribuerons  une  origine 
alvéolaire  (alvéole  et  terminaison  de  la  fine  bron¬ 
chiole  intralobulaire  qui  y  aboutit)  au  cas  de  Mar- 
chiafava,  à  celui  de  Malassez,  à  celui  de  Rieux  et 
Savy,  à  celui  de  Thévenot  et  Rebattu  et,  en  général, 
aces  cas  de  cancers  primitifs,  dont  la  structure  se 
rapproche  plus  ou  moins  du  tissu  pulmonair  e  nor¬ 
mal  (formes  typiques  ou  métatypiques),  avec  un 
revêtement  alvéolaire  prismatique  uni  ou  pluri-stra- 
tifié,  et  aux  cancers  pulmonaires  à  pseudo-globes 
cornés,  dans  lesciuels  nous  aurons  constaté  Tinté- 
grité  des  bronches  de  gros  et  moyen  calibre. 

Un  fait  embarrasse  singulièrement  les  auteurs 
qui  envisagent  Thistogénèse  du  cancer  primitif  du 
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poumon  :  l’épithélium  cancéreux  est  cylindrique, 
ce  qui  le  rapproche  de  l’épithélium  de  revêtement 
des  bronches  et  le  distingue  de  l’épithélium  plat  de 
l’alvéole.  On  a  invoqué  plusieurs  raisons  pour  parer 
à  ce1  te  objection  de  principe. 

Muller  a  dit  le  premier  :  «  Le  tissu  qui  forme  une 
tumeur  a  son  type  dans  un  tissu  de  l'orgnnisme  à 
Vètat  embryonnaire  ou  à  l’état  de  développement 
complet  ».  C'est,  pour  les  partisans  du  retour  à  l’état 
embryonnaire  des  éléments  cancéreux,  un  argu¬ 
ment  qui  trouve  ici  sa  place.  On  sait  que  l’alvéole 
pulmonaire  fœtal  est  tapissé  de  cellules  régulière¬ 
ment  cubiques;  on  peut  donc  concevoir  logique¬ 
ment  un  cancer  cylindrique  dans  un  organe  qui 
possède  à  l’origine  des  cellules  cubiques. 

Cetie  opinion  n’est  plus  guère  admise  à  l’heure 
actuelle  et  l’on  cherche  plutôt  des  arguments  dans 
les  modifications  pathologiques  amenées  par  une 
inflammation  chronique  de  l’alvéole.  Ménétrier 
s’est  fait  le  défenseur  de  cette  théorie  qui  compte  de 
plus  en  plus  d’adeptes  à  l’heure  actuelle;  c’est  ce 
qui  ressort  des  discussions  du  récent  Congrès  pour 
l’étude  du  cancer.  La  sclérose  pulmonaire,  qui 
modifie  profondément  la  structure  du  poumon,  pré¬ 
sente  fréquemment  des  alvéoles  à  épithélium  cu¬ 
bique  ;  c’est  la  carnisation  étudiée  par  Charcot  dans 
sa  thèse  d’agrégation,  la  pneumonie  hyperplasique 
de  M.  le  Professeur  Tripier. 

Peut-être  po:urrait-on  même  incriminer  la  syphilis 
qui  se  trouve  à  l’origine  de  certains  cancers.  Nous 

trouvons  dans  le  livre  de  Bériel,  sur  la  syphilis  du 
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poumon,  cette  phrase  qui  pourrait  justifier  cette  hy- 
popthèse  :  «  L’épithélium  (dans  certains  alvéoles  d’un 
poumon  syphilitique  de  l’adulte)  se  marque  nette¬ 
ment  par- une  bordure  régulière  de  cellules  cubiques 
à  noyaux  bien  colorés  ».  L’étude  des  néoplasmes  au 
début,  découverte  au  hasard  d’une  autopsie,  pour¬ 
rait  seule  nous  fixer  sur  ce  point  de  l’origine  du 
cancer. On  a  constaté,  à  l’origine  de  certains  cancers 
des  bronches,  des  lésions  d’irritation  ou  des  lésions 
d’inflammation  qui  justifient  par  analogie  cette  ma¬ 
nière  de  voir. 

En  résumé,  le  cancer  primitif  du  poumon  peut 
provenir  de  deux  origines  :  1°  les  bronchioles  ; 
2°  l’alvéole  et  la  fine  terminaison  bronchique  qui 
s’y  épanouit. 

Le  diagnostic  histogénétique  se  base  sur  la  struc¬ 
ture  générale  macroscopique  qui  ne  peut  fournir 
aucune  certitude,  sur  l’aspect  microscopique  général 
du  cancer,  qui  ne  fournit  que  des  probabilités, sur  la 
forme  des  cellules,  qui  ne  conduit  pas  non  plus  à  la 
certitude  et  enfin  sur  la  constatation  de  formes  de 
passage  qui  semble  être  la  seule  donnée  certaine  du 
diagnostic,  mais  qui  demeure  une  rareté  dans  les 
observations  publiées  jusqu’ici . 

Il  apparaît,  en  tout  cas,  que,  dans  l’état  actuel  des 
connaissances  sur  ce  sujet  particulièrement  délicat, 
une  affirmation  catégorique  comme  celle  de  Passler 
est  prématurée  et  que  la  forme  cylindrique  des'cellu- 
les  du  cancer  du  poumon  n’est  pas  un  argument  suf¬ 
fisant  pour  faire  rejeter  l’hypothèse  d’origine  alvéo¬ 
laire,  attendu  qu’on  peut  concevoir,  à  l’origine  de  la 
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néoplasie,  une  modification  de  la  forme  de  l’épithé¬ 
lium  alvéolaire  analogue  à  celle  qu’on  a  constatée 
dans  certaines  inflammations  chroniques  du  pou¬ 
mon,  modification  qui  a  d’ailleurs  été  observée  dans 
des  régions  ayant  donné  naissance  au  cancer. 

En  somme,  le  diagnostic  histogénétique  du  can- 
cert,  primitif  du  poumon,  qui  préoccupe  beaucoup 
les  auteurs  qui,  depuis  Malassez,  ont  traité  ce  sujet, 
ne  peut  reposer  que  sur  des  données  incertaines  et 
qui  donnent  toujours  prise  à  la  critique.  C’est,  sem¬ 
ble-t-il,  avant  tout,  une  question  de  principe  qui  ne 
mérite  pas  de  prendre,  comme  elle  tend  à  le  taire 
actuellement,  1a.  place  prépondérante.  Le  point  de 
départ  de  cette  discussion  est  le  suivant:  Il  y  a  un 
épithélium  bronchique  qui  est  cylindrique  et  cilié  et 
un  épithélium  alvéolaire  plat  qui  est  un  endothélium . 
Or,  si  nous  suivons  l’évolution  embryologique  du 
poumon,  nous  le  voyons  se  développer  aux  dépens 
d'une  évagination  ectodermique  de  l’intestin  pha¬ 
ryngien,  qui  va  se  compliquant  au  fur  et  à  mesure 
qu’elle  s’accroit.  Le  poumon  fœtal,  qui  ressemble, 
au  début,  au  simple  sac  aérien  d’un  a  protée  »,  en 
arrive  finalement  à  se  trouver  constitué  d’une  infi¬ 
nité  d’organes  semblables  les  uns  aux  autres  qu’on 
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a  appelés  «  lobulins  ».Tous  ces  petits  poumons,  qui 
concourrent  à  la  même  fonction,  sont  reliés  à  l’in¬ 
testin  supérieur  par  des  canaux  aérifères,  qui  sont 
de  plus  en  plus  différenciés,  depuis  les  bronchioles 
intralobulaires  jusqu’à  la  trachée  et  au  larynx.  A 
chacun  de  ces  segments  de  l’arbre  respiratoire, 
s’adjoindront  des  détails  de  structure  qui  les  carac- 
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tériseront  (faisceaux  musculaires  dans  le  larynx, 
anneaux  cartilagineux  dans  les  grosses  bronches)  ; 
mais  la  muqueuse  qui  les  tapisse  restera  sensible¬ 
ment  la  même  et,  si  nous  la  voyons  prendre  des 
aspects  différents  suivant  l’étage  où  nous  la  consi¬ 
dérerons  (cylindrique  dans  la  portion  sus  et  sous- 
glottique  du  larynx,  pavi menteuse  stratifiée  à  l’extré¬ 
mité  libre  des  cordes  vocales,  cylindrique  ciliée 
dans  les  canaux  bronchiques,  plate  et  endothéli- 
forme  dans  l'alvéole),  nous  devrons  en  chercher  la 
raison  non  pas  dans  une  différence  de  nature  mais 
dans  une  adaptation  à  des  besognes  physiologiques 
variées.  Vienne  une  inflammation  chronique, vienne 
un  cancer  qui  modifient  complètement  les  condi¬ 
tions  de  vie  de  cette  muqueuse,  nous  verrons  les 
cellules  qui  la  constituent  prendre  tour  à  tour  la 
forme  cylindrique,  la  forme  plate,la  forme  pavimen- 
teuse,  stratifiée,  à  globes  cornés  et  cela  en  un  point 
quelconque  de  l’arbre  respiratoire  depuis  le  larynx 
jusqu’à  l’alvéole.  Nous  n’avons  pas  lieu  de  nous  en 
étonner  puisque  tous  ces  revêtements  cellulaires 
qui,  au  premier  abord,  semblent  différents  ont,  en 
dernière  analyse,  une  origine  commune  dans  une 
évagination  ectodermique  de  l’intestin  supérieur. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I 

Personnelle.  —  Due  à  l’obligeance  de  M.  Devic,  Médecin  des  Hôpitaux 
de  Lyon,  portant  le  n°  1169  de  sa  collection. 

Diagnostic  résumé.  —  Pleurésie  hémorragique  sympto¬ 
matique  d’un  néoplasme  de  siège  indéterminé ,  chez  une 
femme  très  âgée  cypho-scolio tique . 

La  malade,  âgée  de  80  ans,  entre  à  l’hôpital  parce  qu’elle 
souffre  d’un  point  de  côté  et  qu’elle  est  oppressée. 

Son  mari  est  mort  d’une  hernie  étranglée,  elle  a  eu  trois 
enfants  qui  sont  morts  :  une  fille  de  fièvre  puerpérale,  un  enfant 
de  fièvre  typhoïde,  un  autre  de  congestion  pulmonaire.  Per¬ 
sonnellement  elle  n’a  pas  eu  de  maladie  grave  étant  enfant, 
pas  d’éthylisme.  Elle  se  serait  jusqu’ici  assez  bien  porlée. 
Depuis  quelques  années  elle  tousse  l’hiver,  mais  sans  éprou¬ 
ver  d’oppression.  Cette  année,  au  mois  de  septembre,  elle 
toussa  de  nouveau  et  cracha  du  sans-  à  plusieurs  reprises, 
mais  en  petite  quantité.  Depuis  lors  elle  a  constammenttoussé, 
elle  a  perdu  l’appétit,  à  ce  qu’elle  raconte.  Elle  n'a  pas  eu  de 
point  de  côté  violent;  depuis  un  mois  elle  est  oppressée. 

Actuellement.  —  Nous  sommes  en  présence  d’une  malade 
dyspnéique  même  au  repos,  nous  notons  une  teinte  violacée  des 
lèvres,  il  n’y  a  pas  d’œdème  des  jambes.  A  l’examen  du  dos  de 
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la  malarle,  nous  constatons  une  cypho-scoliose  a  convexité 
droite,  l’hémithorax  gauche  étant  aplati.  La  malade  tousse 
fréquemment  et  présente  une  expectoration  muqueuse  abon¬ 
dante. 

Aux  poumons.  —  Poumon  gauche  :  En  arrière  la  percussion 
dénote  une  matité  relative  dans  toute  sa  hauteur,  par  rapport 
au  poumon  droit.  L’extrême  base  seule  présente  une  matité 
franche  sur  une  hauteur  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigts. 
La  matité  augmente  d’étendue  sous  l’aisselle  et  sur  la  lace 
antérieure;  elle  atteint,  le  4e  espace  intercostal  gauche.  Le 
<r  Traube  »  reste  sonore. 

Les  vibrations  vocales  sont  dmininuées  dans  toute  la  zone 
de  matité;  pas  de  flot.  A  l’auscultation,  le  murmure  respira¬ 
toire  est  perçu  au  sommet  et  à  la  région  moyenne,  mêlé  de 
nombreuses  svbilances:  obscurité  à  la  base.  Il  faut  noter,  en 
arrière,  un  léger  souffle  expiratoire.  Sur  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure,  vers  les  8e  et  9e  espaces  intercostaux,  on  perçoit  de  la 
pectoriloquie  aphone  sans  égophonie,  sans  râles  à  ce  niveau. 
Sur  la  face  antérieure,  on  perçoit  des  râles  sous-crèpitants, 
des  craquements  dans  la  fosse  sous-claviculaire.  Plus  bas, 
c’est  une  obscurité  complété.  On  entend  un  souffle  expiratoire 
assez  fort  et  de  la  pectoriloquie  aphone. 

A  droite :  la  respiration  s’entend  bien  en  avant  eten  arrière. 

Cœur.  —  La  pointe  bat  dans  le  6e  espace  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire.  On  perçoit  des  pulsations  épigastriques.  Les 
bruits  sont  normaux.  Le  pouls  régulier  à  100. 

Abdomen .  —  Les  parois  abdominales  sont  flasques,  on  sent 
bien  le  foie,  qui  semble  bascule  en  avant;  il  n’est  cependant 
ni  gros  ni  douloureux.  Le  colon  contient  des  matières  dures, 
re^tomac  clapote  après  le  repas. 

Rien  à  noter  à  l’examen  du  système  nerveux.  Ni  sucre  ni 
albumine  dans  les  urines. 

20  décembre.  —  Une  ponction  exploratrice,  faite  à  gauche, 
ramène  un  liquide  franchement  hémorragique.  Le  pouls  bat  à 
112,  on  note  un  certain  degré  de  cyanose.  La  malade  reste  sur 
son  lit,  le  tronc  penché  en  avant.  Elle  s’alimente  très  peu,  ne 
vomit  pas.  Expectoration  purulente. 

24  décembre.  —  La  malade  tousse  très  peu  et  s’alimente 
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légèrement,  elle  reste  constamment  penchée  en  avant,  et  lors¬ 
que  1  on  essaie  de  la  coucher  sur  des  oreillers  elle  prend  un 
accès  de  dyspnée. 

**  28  décembre.  —  La  malade  meurt  après  une  période  de 
dyspnée  progressive. 

La  température  de  la  malade  s'est  élevée,  le  18  décembre, 
jusqu’à  39"2,  est  restée  pendant  quatre  jours  dans  les  environs 
de  38«,  puis  a  oscillé  autour  de  37^5  jusqu’à  sa  mort. 

Les  urines  qui,  à  l’entrée,  ne  contenaient  pas  d’albumine,  en 
ont  présenté  un  disque  mince  le  20  décembre  ;  cet  état  a  per¬ 
sisté  jusqu’à  la  mort. 

Autopsie.  —  Poids  des  di  fièrent  s  organes  :  poumon  droit 
480,  poumon  gauche  530,  cœur  280,  foie  1050,  rate  1 10,  rein 
droit  130,  gauche  100. 

On  constate  d’abord  une  grosse  escharre  du  sacrum.  Le  foie 
descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes, 
le  bo'-d  inférieur  se  trouve  à  8  centimètres  environ  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde.  Le  bord  inférieur  de  l’estomac  est  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigts  au  dessous  de  l’ombilic. 

A  l’ouverture  de  la  plèvre, on  remarque  que  la  cavité  pleurale 
gauche  renferme  une  grosse  quantité  de  liquide  hémorragi¬ 
que,  la  cavité  pleurale  droite  renferme  également  un  peu  de  ce 
liquide. 

Poumon  droit .  —  Très  volumineux,  emphysémateux, dépas¬ 
sant  largement  la  ligne  médiane.  Le  poumon  gauche,  au  con¬ 
traire,  est  très  ratatiné. 

La  plèvre  médiastine  est  recouverte  de  nodules  néoplasi¬ 
ques,  ce  qui  la  rend  très  épaisse.-  En  certains  points  même, elle 
est  absolument  matelassée.  Ceci  est  encore  plus  marqué  sur 
le  péricarde  On  ne  constate  pas  d’épanchement  dans  la  cavité 
péricardique  ;  mais  à  la  face  interne  dé  cette  séreuse,  on  voit, 
surtout  au  niveau  des  gros  vaisseaux,  des  nodules  blancs  néo¬ 
plasiques.  La  trachée  (face  antérieure)  est  très  adhérente  aux 
organes  voisins.  Il  faut  pour  ainsi  dire,  Ja  sculpter.  lien  est  de 
môme  des  deux  grosses  bronches. 

Cœur  —  Pas  d’insuffisance. Chaîneganglionnaire  néoplasique 
volumineuse  partant  du  péricarde  et  remontant  le  long  des 
gros  vaisseaux.  De  ces  masses  ganglionnaires  il  en  est  dont  le 
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centre  est  caséeux,  entouré  d’une  couronne  d’anthracose  et 
tout  à  fait  à  la  périphérie,  ayant  l’aspect  de  la  transformation 
néoplasique. 

On  constate  quelques  plaques  d’athérome  dans  l’artère  pul¬ 
monaire.  Le  cœur  est  petit,  mais  semble  néanmoins  relative¬ 
ment  hypertrophié  également  des  deux  côtés.  Le  trou  de  Botal 
est  oblitéré.  On  ne  constate' pas  la  présence  de  caillots  dans  les 
oreillettes.  On  note  un  léger  degré  d’athérome,  mais  cependant 
les  cordages  de  la  mitrale  sont  un  peu  épaissis  et  raccourcis.  Le 
muscle  cardiaque  est  rouge  et  très  ferme,  la  surcharge  grais¬ 
seuse  exîerne  est  très  marquée,  le  cœur  dans  son  ensemble 
est  globuleux.  Les  coupes  ne  montrent  pas  de  néoplasme  inter- 
musculaire. 

L  athérome  aortique  est  fort  peu  marqué,  étant  donné  l’âge 
de  la  malade  (80  ans). 

Utérus.  —  Petit;  rien  à  signaler,  non  plus  qu’aux  annexes. 

Corps  thyroïde.  —  Un  peu  gros,  sutout  le  lobe  droit,  qui  est 
formé  par  une  masse  adénomateuse  non  kystique.  Rien  au  la¬ 
rynx.  ,  • 

La  trachée  est  ouverte  par  sa  face  postérieure,  les  deux 
poumons  étant  en  place,  on  constate  qu’il  n’y  a  ni  rétrécisse¬ 
ment,  ni  déformation.  Les  ganglions  trachéo-bronchiques  for¬ 
ment  une  masse  énorme,  dans  l’angle  de  bifurcation. 

Sur  la  grosse  bronche  droite,  on  voit  faire  saillie  trois  ou 
quatre  nodules  blanchâtres  dans  lesespaces  inter-cartilagineux. 
Les  deux  grosses  branches  de  la  bronche  gauche  ne  sont  pas 
oblitérées  à  leur  origine,  mais  on  voit  sourdre  dans  leur 
lumière  une  quantité  de  pus  assez  considérable 

Le  poumon  gauche  est  très  petit,  ratatiné,  recouvert,  sur¬ 
tout  à  sa  partie  antérieure, d’une  plèvre  épaissie  et  bourrée  de 
noyaux  de  dégénérescence.  En  ouvrant  le  poumon  on  aperçoit 
une  masse  néoplasique  intra-pulmonaire  indépendante  de  la 
branche  supérieure  de  la  grosse  bronche  et  qui  est  assez  volu¬ 
mineuse,  d’aspect  blanchâtre  et  de  consistance  assez  molle 
mais  non  ramollie.  En  dehors  de  cette  masse,  on  ne  trouve 
que  quelques  noyaux  aberrants  situés,  pour  la  plupart,  dans  le 
lobe  supérieur,  et  assez  volumineux,  d’autres  très  petits,  au 
niveau  de  la  symphyse  interlobaire. 

Ce  noyau  pulmonaire  semble  primitif  et  il  paraît  avoir  eu 
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le  volume  d’une  grosse  mandarine.  Les  noyaux  secondaires 
sont  très  bien  limités  ;  il  n'existe  pas  de  capsule,  mais  ils  ne 
sont  pas  confondus  avec  le  parenchyme. 

Dans  le  poumon  droit,  très  volumineux,  on  trouve  des  nodu¬ 
les  sous-pleuraux  isolés  de  très  petits  volume.  A  la  coupe,  on 
constate  qu’il  n’existe  pas  de  noyaux  profonds  du  poumon 
droit.  Le  lobe  supérieur  est  infiltré  d’un  œdème  considérable, 
le  lobe  inférieur  crépite  assez  bien. 

Rate.  —  Petite  sans  métastase. 

Les  reins  sont  égaux  avec  une  capsule  un  peu  épaissie 
mais  peu  adhérente  ;  il  existe  bien  quelques  dépressions  de 
surface,  mais  pas  de  noyaux  de  généralisation. 

Intestin.  —  On  ne  trouve  rien  à  signaler  à  l’ouverture  du 
gros  intestin.  Sur  le  grêle,  à  quelques  centimètres  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-cœcale,  on  trouve  trois  petites  cicatrices 
déprimées,  très  profondes,  non  apparentes  sur  la  face  périto¬ 
néale.  Il  en  existe  deux  autres  sur  le  grêle,  avec  le  même 
fond  grisâtre  déprimé.  Sur  la  face  péritonéale  on  voit  très 
bien  de  petites  granulations  tuberculeuses. 

Estomac.  —  Nous  n’avons  rien  à  signaler  au  sujet  de  l'esto¬ 
mac,  du  duodénum  et  de  l’œsoptiage. 

Foie.  —  Au  niveau  du  hile,  on  trouve  un  certain  nombre  de 
ganglions  très  nettement  dégénérés,  pas  d’adhérence  anor¬ 
male.  A  l’intérieur  de  l’organe,  on  trouve  quelques  noyaux  de 
généralisation  de  petit  volume  et  tous  sous-capsulaires. 

Rien  aux  seins. 

Examen  microscopique  (Pratiqué  au  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Paviot,  par  M.  le  Dr  P.  Savy). 

1°  Noyau  pulmonaire.  —  Sur  les  coupes,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  apparaît  cumplètement  remanié  dans  la  pius  grande 
partie  de  son  étendue.  A  la  périphérie  seulement,  on  rencon¬ 
tre  quelques  alvéoles  reconnaissables  ainsi  que  de  très  nom¬ 
breux  vaisseaux.  Partout  ailleurs  c’est  un  tissu  de  sclérose 
parfois  très  anthracosique  qui  dessine  des  logettes  dans  les¬ 
quelles  sont  renfermées  les  néoformations  épithéliales.  Ces 
cellules  épithéliales  remplissent  complètement  les  logettes,  ou 
bien  se  tassent  surtout  à  la  périphérie,  respectant  leur  lumière 
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centrale.  Ce  sont  de  grosses  cellules  à  protoplasma  abondant 
et  granuleux  et  à  noyau  volumineux.  En  d’autres  points  cette 
disposition  en  logettes  est  moins  caractérisée;  on  voit  une 
nappe  de  cellules  épithéliales  confluentes,  séparées  par  de 
minces  travées  de  tissu  fibreux  et  envahissant  les  parois  des 
bronches.  Il  s’agit,  sans  aucun  doute,,  d’un  épithélioma  méta- 
typique. 

2°  Fragment  de  la  plèvre  épaissie  à  la  base  du  poumon. 
—  Ce  fragment  est  constitué  à  la  périphérie,  qui  semble  corres¬ 
pondre  à  la  plèvre,  par  une  nappe  de  cellules  epithéliales  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  tumeur  primitive  très  tassées  les  unes 
contre  les  autres  et  tendant  à  former  en  certains  points  de 
petites  cavités  limitées  par  un  épithélium .  Partout  ailleurs  on 
reconnaît  le  tissu  pulmonaire  avec  des  cloisons  inter-alvéo¬ 
laires  fortement  épaissies  et  des  boyaux  épithéliaux  sous- 
jacents  au  noyau  pleural. 

3»  Ganglion.  —  Il  est  envahi  complètement  par  le  cancer 
sous  forme  de  boyaux  épithéliaux  pleins  ou  de  cavités  limi¬ 
tées  par  un  stroma  fibreux  et  présentant  des  cellules  épithé¬ 
liales  logées  contre  cette  paroi  fibreuse. 

4° Face  externe  du  péricarde.  —  Le  fragment  envoyé  nous 
présente  a  la  périphérie  une  couche  de  tissu  fibro-adipeux  et 
partout  ailleurs  de  grands  amas  de  cellules  néoplasiques  ana¬ 
logues  au  noyau  primitif. 

5°  Noyau  secondaire  intra-pulmonaire.  Sur  ce  noyau  on 
voit  des  nappes  de  cellules  épithéliales  disposées  sans  ordre. 
En  d’autres  points  au  contraire,  on  reconnaît  une  structure 
alvéolaire  très  nette  et  les  cellules  épithéliales  tapissent  les 
parois  de  ces  alvéoles. 

6°  Ulcération  tu  erculeuse  de  V intestin  grêle.  —  Sur  les 
coupes  l’épithélium  a  disparu.  On  ne  retrouve  que  quelques 
culs  de-sacs  glandulaires  sur  les  bords  de  l’ulcération.  On  note 
un  épaississement  énorme  de  la  sous- muqueuse  avec  une  hy¬ 
perplasie  des  follicules  clos  dans  lesquels  on  retrouve  quelques 
cellules  géantes. 

Nous  avons  recueilli,  dans  la  littérature  médicale, 
un  certain  nombre  d’observations  de  cancer  primi- 
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tif  du  poumon;  nous  ne  publions  ici,  en  les  résu¬ 
mant,  que  celles  qui  sont  accompagnées  d’un  exa¬ 
men  anatomo-pathologique  nous  permettant  de  les 
ranger  dans  les  cancers  du  parenchyme.  Nous  les 
avons  placées  dans  l’ordre  chronologique. 

i 

i 

OBSERVATION  II 

Résumée  (Malassez,  Archives  de  Physiologie  18"8) 

Femme  de  47  ans,  bien  constituée,  prise  d’une  dyspnée  crois¬ 
sante  un,  mois  auparavant;  elle  meurt  dans  un  état  asphyxi¬ 
que.  On  trouve  h  l’autopsie  des  plèvres  épaissies  et  soudées  du 
côté  droit;  à  gauche,  l’adhérence  est  partielle  et  laisse  persister 
une  poche  remplie  de  deux  litres  d’un  liquide  séreux  et  lim¬ 
pide  Les  deux  poumons  sont  lourds,  volumineux,  fortement 
congestionnés  et  parsemés  de  tumeurs  de  dimensions  varia¬ 
bles.  Le  tissu  de  ces  tumeurs  est  d’un  blanc  rosé,  ou  bien 
donne  l’aspect  strié  du  fromage  de  Roquefort.  C’est  un  cancer 
encéphaloïde  disséminé.  Il  n’y  avait  aucune  métastase. 

Examen  his/ologique.  La  charpente  n’est  autre  que  celle 
du  poumon,  elle  a  la  même  structure  qu  elle  et  se  continue 
directement  avec  elle  lorsqu’on  passe  de  la  partie  cancéreuse 
à  la  partie  saine.  Les  cellules  qui  révèlent  celte  charpente 
conjonctive  tapissent  des  cavités  alvéolaires  à  la  façon  d’un 
revêtement  muqueux  ;  elles  sont  aplaiies  en  certains  points, 
cubiques  ou  cylindriques  en  d’autres  points,  elles  font  parfois 
saillie  dans  la  cavité  en  s’étirant  sur  leur  base  d’implantation. 
Certai ns  alvéoles  sont  remplis  de  cellules.  Les  lympathiques 
péri  bronchiques  sont  envahis,  Les  ganglions  envahis  présen¬ 
tent  l’aspect  alvéolaire. 

Malassez  hésite  à  donner  à  ce  cancer  le  nom  d '’épithéliôme 
mucoïde  qui  lui  semnle  convenir  à  ce  genre  de  tumeur.  Il 
penche  plutôt  vers  l’origine  bronchique  de  la  néoformation 
(dernières  ramifications  bronchiques). 
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OBSERVATION  III 

Résumée  (Renaut,  cité  par  Malassez). 

Homme  de  50  ans.  Hôpital  de  la  Pitié,  service  de  Lorani.  Le 
malade  entre  pour  un  rhumatisme  chronique  ;  on  pratique  des 
massages.  Subitement  l’homme  est  pris  de  dyspnée  intense  ; 
l’auscultation  dénote  l’existence  d’un  œdème  aigu  du  poumon 
sans  foyer  sensible  d’hépatisation.  Mort  en  48  heur°s. 

Autopsie  —  Les  poumons  présentent  l’aspect  d'une  conges¬ 
tion  vive,  comme  celle  qu’on  trouve  dans  la  dottiiénentérie. 
Au  milieu  du  poumon  droit  existait  une  masse  caséeuse,  of¬ 
frant  l’aspect  du  lait  caillé  dans  son  centre  ;  qui  était  diffluent 
et  qui  était  d’un  blanc  grisâtre  à  la  périphérie,  marbré  de  vei¬ 
nes  bleues  de  façon  à  simuler  complètement  un  bloc  de  fro¬ 
mage  de  Roquefort.  La  tumeur  était  de  la  grosseur  du  poing 
fermé  d’un  adulte. 

Examen  histologique .  —  L’examen  histologique  ne  donne 
rien  de  net  dans  la  partie  centrale  fortement  altér  ée.  A  la 
périphérie  le  poumon  avait  conservé  sa  structure  alvéolaire 
initiale.  Chaque  alvéole  était  tapissé  d’un  épithélium  prisma¬ 
tique  ou  cylindrique  parlaitement  continu.  Au  voisinage  des 
bronches  les  alvéoles  étaient  même  tapissés  d’un  épithélium 
cylindrique  parfait,  muni  de  cils  vibra  tiles  Autour  des  bron¬ 
ches  existait  une  inflammation  vive  ;  des  bourgeon-'  formés  de 
cellules  embryonnaires  en  sortaient  et  végétaient  dans  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  voisin.  Autour  des  bronches  d’un  cer¬ 
tain  calibre  les  lymphatiques  étaient  dilatés, remplis  de  cellules 
embryonnaires  plus  ou  moins  dégénérées  et  certains  étaient 
tapissés  par  une  couche  d’apparence  épithéliale  formée  de 
jeunes  cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  disposées 
en  couche  de  revêtement 

OBSERVATION  IV 

(Résumée;.  —  Savard.  B.  et  Mém.  Soc.  Ancit.,  1879; 

H...,  49  ans.  Début  par  un  point  de  côté  intense,  frisson, 
toux  et  dyspnée.  Pas  de  température.  Au  bout  de  8  jours  appa- 


raissent  des  crachats  sanglants.  Matité  considérable  à  gauche, 
avec  immobilité  respiratoire.  Souffle  comparable  au  souffle 
pleurétique.  On  constate  de  l’œdème  de  1  hémi-thorax  gauche. 
Dextrocardie.  Ponctions  successives  de  1000  gr  et  1500  gr.  Le 
cœur  revient  à  sa  place.  La  température  monte  à  38°  puis  38°6. 

Le  malade  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie.  — Adhérences  pleurales.  Plèvre  gorgée  de  caillots. 
Le  poumon  gauche  est  farci  de  plusieurs  masses  cancéreuses  ; 
on  ne  constate  aucune  autre  lésion. 

Histologiquement  on  trouve  des  cavités,  creusées  dans  une 
gangue  conjonctive,  revêtues  d’une  couche  d’épithélium  cubi¬ 
que  ressemblant  à  la  borlure  d’une  glande  en  grappe.  Dans  le 
centre  de  ces  cavités,  on  constate  la  présence  de  quelques 
cellules  épithéliales  dégénérées.  D’autres  alvéoles  sont  rem¬ 
plis  de  cellules  polyédriques. 

(Il.n’a  été  éxaminé  qu’une  petite  partie  du  poumon). 


OBSERVATION  V 

(Résumée).  —  Friedlænder.  Fortschrift  cler  Medizin ,  n°  10,  1885 

Chez  un  individu  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  Friedlan- 
der  trouva,  à  l’autopsie,  une  tumeur  dans  l’intérieur  d’une 
caverne  du  poumon  gauche  s’insérant  sur  la  paroi  même  de 
cette  caverne  par  une  large  base  et  s’effilant  pour  pénétrer 
dans  la  bronche  voisine,  se  prolongeant  jusqu’à  la  bifurcation 
de  la  trachée. 

Histologiquement .  —  Il  s’agit  d’un  carcinome  avec  cellules 
épithéliales  stratifiées  au  milieu  desquelles  on  remarquait 
l’existence  de  perles  épidermiques.  Le  stroma  était  formé  d’un 
tissu  fibreux  pauvre  en  vaisseaux. 

Pas  de  lésions  de  généralisation.  Les  ganglions  restent 
sains. 

OBSERVATION  VI 

« 

(Résumée).  —  Ménétrier.  B.  etpMévn.  Soc.  Anal.,  1886 

Homme  68  ans.  Service  de  Jaccoud.  Douleur  dans  le  côté 
droit.  Le  malade  tousse  et  ne  crac  he  pas.  Pas  de  sang  dans 
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les  crachats.  A  l’entrée,  cachexie  marquée  qui  va  en  augmen¬ 
tant.  OE'lème  des  membres  supérieurs  et  de  la  face,  deux  mois 
après  le  début.  Matité  et  respiralion  rude  à  gauche.  On  pense, 
étant  donnée  une  douleur  à  l’épigastre  accompagnée  de  sensa¬ 
tion  de  résistance  à  la  palpation,  à  un  néoplasme  en  nappe  de 
la  face  antérieure  de  l’estomac.  Mort  subite. 

Aut  psie.  —  Intégrité  du  tube  digestif.  Anciennes  adhé¬ 
rences  des  deux  poumons.  Le  lobe  supérieur  gauche  est  soudé 
à  la  colonne  vertébrale  et  fusionné  à  une  masse  ganglionnaire 
médiastinale.  A  la  coupe  :  tissu  lardacé  avec  stries  noirâtres. 
On  trouve  des  métastases  dans  le  poumon  gauche,  dans  les 
ganglions  médiastinaux  qui  compriment  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  dans  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  ganglions, 
dans  le  foie,  dans  les  capsules  surrénales,  dans  la  rate. 

Histologiquement .  —  Le  stroma  est  formé  par  les  parois 
alvéolaires  intactes.  Les  alvéoles  sont  tapissés  de  grandes 
cellules  epithéliales  disposées  sur  plusieurs  couches  ou  rem¬ 
plissant  entièrement  la  cavité.  Parfois,  les  alvéoles  ren'erment 
une  seule  couche  de  cellules  cylindriques.  Quand  on  se  rappro¬ 
che  du  centre  de  la  tumeur,  les  travées  s’épaississent  et  sont 
altérées,  les  cellules  sont  dégénérées  ou  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence.  Les  lympathiques  sont  envahis,  bourrés  de  cellules 
formant  par  place  des  noyaux  pleins.  Les  vaisseaux  sont  par¬ 
fois  altérés.  On  trouve  une  structure  alvéolaire  dans  les  diffé¬ 
rentes  métastases. 


OBSERVATION  VII 

(Résumée).  —  Ménétrier.  B.  et  Mém.  Soc.  Anat .,  1886 

Homme  51  ans.  Service  Jaccoud.  Faiblesse  générale,  toux, 
expectoration  légère.  Matité  et  respiration  soufflante  à  la  base 
gauche.  L’expectoration,  examinée  au  microscope,  montre  quel¬ 
ques  grandes  cellules  épithéliales  à  gros  noyaux  qui  paraissent 
anormales.  Un  mois  après  des  crachats  franchement  sanglants 
renferment  de  petits  grumeaux  blanchâtres  formés  d’éléments 
épithéliaux  irréguliers  à  gros  noyaux  semblables  à  des  cellules 
de  carcinome.  Une  ponction  à  la  base  gauche  ramène  150  gr. 
de  liquide  purulent  renfermant  des  éléments  analogues  à  ceux 
des  crachats. 


Autopsie.  —  A  Ihérences  de  la  plèvre  gauche,  caverne  de  la 
dimension  d’un  œuf  de  poule  dans  le  lobe  inferieur  gauche 
sur  la  paroi  de  laquelle  se  détache  une  masse  néoplasique. 
La  caverne  renferme  des  débris  nécrosés  de  la  tumeur.  Le 
diaphragme  et  le  péricarde  sont  envahis.  Le  reste  du  lobe  est 
sclérosé.  Au  sommet  cicatrice  de  tuberculose  fibreuse.  Métas¬ 
tases  dans  les  ganglions  du  médiastin,  du  cou,  de  l’abdomen, 
dans  le  foie  et  le  péricarde. 

Microscopiquement .  —  C’est  un  épithélioma  à  cellules  ■ 
polyédriques.  Ces  cellules  sont  disposées  en  traînées,  en  amas 
irréguliers,  en  boyaux  pleins,  entourés  d’une  gangue  épaisse 
de  tissu  fibreux.  On  trouve  des  globes  épidermiques  rares, 
mais  nets,  dont  toutes  les  cellules  sont  vivantes  et  pourvues 
d’un  noyau,  pas  d’éleïdine  au  centre.  En  aucun  point  le 
néoplasme  ne  présente  de  cellules  cylindriques.  On  constate 
la  présence  de  nombreux  tubercules  au  sein  du  lobe  sclérosé. 
Dans  les  parties  avoisinantes  de  la  tumeur,  les  cellules  des 
alvéoles,  dans  le  lissu  de  sclérose,  ont  pris  la  forme  cubique. 
Ces  cellules  ont  dû  constituer  un  terram  favorable  au  déve¬ 
loppement  du  cancer.  L’auleur  conclut  à  l’origine  alvéolaire. 


OBSERVATION  VIII 

(Résumée).  —  Bernheim  et  Simon  ( Recueil  de  faits  cliniques ,  1890) 

Femme,  39  ans.  Douleurs  thoraciques  persistantes,  symp¬ 
tômes  de  pleuresie.  On  pratique  quatre  thorac^ntèses  succes¬ 
sives  qui  font  constater  la  présence  d’un  épanchement  hémor¬ 
ragique  reparaissant  immédiatement  après  chaque  ponction. 
Mort  par  dyspnée  et  anémie  progressives. 

Autopsie.  —  La  plèvre  droite  contient  trois  litres  de  liquide 
brun  chocolat  et  est  revêtu  de  fausses  membranes  friables. 
Le  poumon  est  eélatineux  et  ardoisé  dans  le  lobe  inférieur  • 
métastases  dans  le  poumon  gauche. 

Histologiquement.  —  Dans  les  points  conservant  encore  la 
structure  alvéolaire,  le  contenu  des  alvéoles  se  compose  de 
cellules  polyédriques  à  noyaux  volumineux,  pressées  les  unes 
contre  les  autres  de  façon  à  remplir  la  cavité.  Le  stroma  de  la 


paroi  alvéolaire  reste  normal.  On  a  parfois  l’impression  d’une 
sorte  d’ hépatisation  cancéreuse.  Les  auteurs  concluent  à 
une  origine  plutôt  alvéolaire. 


OBSERVATION  IX 

Cas  III  de  Paessler  (  Wirchows  Archiv ,  1896).  —  Résumé 

H...,  63  ans.  Diagnostic  clinique ,  —  Hémip'égie  droite, 
paralysie  progressive.  Diagnostic  anatomique.  — Carcinome 
bronchial  du  lobe  inférieur  gauche  avec  métastases  dans  le 
lobe  inférieur  droit.  Ectasie  bronchique.  Pleurésie  chronique 
adhésive  double.  Cicatrices  anciennes  des  deux  sommets. 
Emphysème  et  œdème  marqué  des  deux  poumons.  Métastases 
dans  le  foie,  le  cerveau  et  le  cervelet. 

Poumon  gauche.  —  Lobe  inférieur  très  adhérent  à  la 
plèvre  costale,  friable;  poumon  œdémateux.  On  trouve  dans 
le  lobe  inférieur  une  région  hépatisée  du  volume  d’un  poing 
d’enfant.  Dans  le  parenchyme,  on  rencontre  des  noyaux 
variant  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette.  Le  paren¬ 
chyme  qui  subsiste  entre  ces  noyaux  est  limité  à  de  minces 
travées  et  ardoisé.  A  l’ouverture  des  bronches,  on  constate 
qu’un  gros  rameau  conduit  dans  la  tumeur;  ses  parois  sont 

t 

épaissies,  se  fusionnant  avec  la  tumeur.  Les  bronches  de  la 
partie  saine  du  poumon  sont  un  peu  dilatées.  On  constate  une 
vieille  cicatrice  au  sommet. 

Poumon  droit.  —  Très  œdémateux,  renferme  quelques 
noyaux  blanchâtres  du  volume  d’un  haricot,  et  une  vieille 
cicatrice  au  sommet. 

Il  existe  un  noyau  cancéreux  dans  le  foie. 

Cerveau.  —  Pachyméningite  légère.  Le  lobe  temporal  gauche 
renferme  un  kyste  renfermant  des  masses  jaunâtres,  un  peu 
colloïde  en  son  centre.  Les  parois  du  kyste  sont  bosselées  et 
constituées  par  une  substance  bien  distincte  de  la  substance 
cérébrale.  Il  existe  un  kysle  analogue  dans  le  lobe  occipital. 
Dans  les  lobes  pariétal  et  occipital  droits  existe  un  grand  kyste 
de  même  nature. 

Cervelet.  —  Un  kyste  dans  chacun  des  hémisphères. 
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Examen  microscopique,  —  Le  cancer  occupe  les  alvéoles, 
et  les  cloisons  inter-alvéolaires  forment  le  stroma  A  la  péri¬ 
phérie,  dans  les  points  où  il  y  a  de  petits  restes  de  tissu  pul¬ 
monaire  on  voit  les  travées  du  stroma  cancéreux,  ordonnées 
en  alvéoles,  se  continuer  directement  avec  les  cloisons  inter¬ 
alvéolaires  du  tissu  pulmonaire.  Les  cloisons  gardent  leur 
forme,  leur  épaisseur  et  leur  structure  normales. 

Cependant,  sous  l’action  des  cellules  cancéreuses  ces  cloisons 
sont  comprimées  et  finissent  par  disparaître  en  certains  points; 
si  bien  qu’il  se  firme  pour  le  cancer  de  nouveaux  espaces 
creux,  qui  sont  dix  à  vingt  fois  plus  grands  que  les  alvéoles 
pulmonaires  normaux.  Au  contraire  dans  d’autres  points  le 
stroma  conjonctif  prend  une  plus  grande  importance  et  réduit 
d’autant  la  capacité  des  alvéoles. 

Les  bronches  sont  altérées  en  maints  endroits;  le  cancer 
pousse  là  où  il  peut,  tantôt  dans  la  muqueuse  entre  les  plaques 
de  cartilage,  tantôt  dans  le  tissu  péribronchique.  11  y  a  toujours 
du  tissu  sain  entre  les  parties  malades.  11  n’existe  pas  de  néo¬ 
formation  dans  les  bronches  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur.  La  structure  alvéolaire  du  cancer  se  répète  dans  les 
bronches. 

Les  cellules  cancéreuses,  là  ou  leur  forme  n’est  pas  modifiée 
par  des  conditions  mécaniques  de  pression  réciproque,  sont 
cylindriques,  assez  grandes;  elles  possèdentau  sein  d’un  proto¬ 
plasma  granuleux,  un  noyau  assez  gros  et  ovale.  Là  où  régnent 
des  pressions  réciproques  la  forme  de  la  cellule  devient  polyé¬ 
drique  La  forme  la  plus  pure  de  cellule  est  représentée  dans 
es  points  les  plus  jeunes  de  la  tumeur  ou  une  couche  unique 
de  cellules  tapisse  la  cloison  alvéolaire  ou  s’organise  en  papilles 
qui  font  saillie  dans  la  cavité.  Il  y  a  par  place  une  dégénéres¬ 
cence  muqueuse  accentuée. 

Les  bronches,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  sont 
remplis  d’une  mosaïque  serrée  de  grandes  cellules  polyédri¬ 
ques. 

Autour  du  cancer  on  observe  des  lésions  de  pneumonie 
desquamative  et  dans  certains  alvéoles  les  cellules  sont 
devenues  cubiques . 

Les  bronches.  —  L’épithélium  de  revêtement  y  est  altéré  en 
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maints  endroits,  maison  constate  avec  certitude  que  nulle  part 
il  n’y  a  de  prolifération  de  l’épithélium  bronchique. 

Les  petites  bronches  ont  perdu  leur  épithélium  qui  est  tombé 
dans  la  lumière,  leurs  parois  sont  infiltrées  de  cellules  rondes 
donnant  l’aspect  d’une  bronchite  purulente  accentuée. 

Glandes  muqueuses.  —  Ont  subi  un  accroissement  ‘notable 
en  plusieurs  points  de  la  tumeur  ou  de  son  voisinage.  Les 
culs-de-sacs  glandulaires  sont  augmentés  de  nombre  et  agran¬ 
dis,  leur  longueur  est  augmentée.  Dans  quelques  coupes,  des 
tubes  glandulaires  pénètrent  dans  le  périchondre  et  y  proli¬ 
fèrent  Dans  ceriains  points  on  voit,  entremêlées,  des  digitations 
glandulaires  dans  des  bourgeons  cancéreux.  Les  cellules  des 
tubes  se  distinguent  partout  des  cellules  cancéreuses. 

Les  dernières  ramifications  des  tubes  ont  parfois  la  stucture 
de  cordons  pleins.  A  la  place  de  la  membrane  propre,  vitrée 
qui  entoure  les  tubes  glandulaires  normaux,  on  ne  trouve  le 
plus  souvent  qu’une  gainefibreuse  qui  se  perd  par  place  laissant 
à  nu  les  tubes  épithéliaux. 

Les  métastases  ofTrent  la  même  stucture  que  le  cancer  pri¬ 
mitif. 


OBSERVATION  X 
Cas  IV  de  Paessler  (Résumé) 

Diagnostic  clinique  :  Pleurésie  exsudative.  —  L’affection 
a  débuté,  il  y  a  15  jours,  par  un  refroidissement  qui  occasionna 
un  fort  rhume.  Depuis  cinq  jours,  la  malade  se  plaint  d’un 
point  de  côté  douloureux  accompagné  d’une  dyspnée  assez 
forte. 

A  l’entrée,  on  ne  constate  pas  de  fièvre.  A  gauche,  matité 
absolue  dans  les  2/3  inférieurs  du  poumon;  la  respiration  est 
très  diminuée  dans  les  parties  mates,  on  y  perçoit  des  râles 
bronchiques  diffus.  Les  vibrations  sont  supprimées  dans  les 
parties  mates  Le  sommet  gauche  ne  présente  rien  d’anormal. 
On  pratique  une  ponction  exploratrice  qui  ramène  un  peu  de 
liquide  jaune  citrin ,  sans  formule  cytologique  intéressante; 
on  y  note  la  présence  de  quelques  leucocytes.  La  mort  sur¬ 
vient  au  cours  d’une  dyspnée  progressive  au  cours  de  laquelle 
on  a  pratiqué  une  ponction. 


83  — 


Diagnostic  anatomique  :  Carcinose  'pleurale  miliaire 
généralisé, §,  carcinome  sous-pleural  Hépatisation  chro¬ 
nique  fibreuse  avec  rétraction  des  lobes  supérieur  et 
moyen  à  droite,  avec  un  nodule  carcinomateux  au  centre 
de  Uhépatisdtion. 

La  cavité  pleurale  gauche  contient  deux  litres  d’un  liquide 
jaune  citrin,  au  sein  duquel  se  trouve  le  poumon  rétracté, 
considérablement  diminué  de  volume  (Hauteur  9  à  10  c/m, 
largeur  4  c/m). 

Ce  poumon  adhère  par  son  lobe  inférieur  au  diaphragme.  La 
plèvre  viscérale  est  parsemée  de  lésions  grisâtres,  grosses 
comme  la  tête  d’une  épingle,  qui  ont  déterminé  des  rétractions 
en  étoile.  Sous  la  plus  grosse  de  ces  rétractions,  dans  le  lobe 
supérieur,  se  trouve  un  noyau  cancéreux  sous-pleural  ;  à  la 
coupe,  on  constate  un  noyau  lardacé  d’une  consistance  ferme, 
ramolli  à  son  centre,  qui  est  transformé  en  une  masse  molle, 
mais  non  caséeuse.  On  constate  d’autres  noyaux  analogues 
dans  le  lobe  inférieur;  le  parenchyme  pulmonaire,  au  contact 
de  ces  noyaux,  est  ardoisé  et  atélectasié. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  est  atélectasié,  tandis  que  le 
lobe  supérieur  est  emphysémateux. 

Poumon  droit.  —  On  note  une  atélectasie  marquée  des 
lobes  supérieur  et  moyen.  Il  existe  un  nodule  cancéreux  dans 
le  lobe  inférieur  au  niveau  de  son  bord  antérieur.  La  plèvre 
costale  est  semée  de  taches  néoplasiques. 

De  tous  ces  noyaux  cancéreux,  le  plus  volumineux  est  sans 
conteste  le  nodule  sous-pleural  gauche.  On  ne  constate  au¬ 
cune  bronche  importante  au  sein  de  ces  dillérents  nodules. 

L’examen  attentif  des  auires  organes  ne  décèle  rien  d’anor¬ 
mal. 

Examen  microscopique .  —  Carcinome  à  cellules  cylin¬ 
driques  de  même  hauteur  que  l’épithélium  bronchique. 
Noyaux  se  colorant  mal.  Dans  le  voisinage  du  centre,  on  ren¬ 
contre  de  grosses  cellules  multinucléées. 

Les  cellules  cancéreuses  revêtent  les  parois  alvéolaires  d’une 
couche  souvent  unique,  laissant  libre  la  cavité  alvéolaire  où 
se  trouvent  quelques  cellules  qui  y  sont  tombées.  Les  septa 
inter- alvéolaires  paraissent  normaux.  Dans  certains  points, 
les  cellules  cancéreuses  remplissent  presque  complètement 
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les  alvéoles  ;  dans  ce  cas,  l’assise  reposant  sur  la  cloison  est 
seule  cylindrique,  tandis  que  les  cellules  de  l’intérieur  sont 
polyédriques  A  la  périphérie  du  cancer,  ces  néoformations 
pénètrent  dans  les  alvéoles  sous  forme  de  bourgeons  pleins. 
Nulle  part  on  ne  constate  de  prolifération  du  tissu  conjonctif. 
Les  petites  bronches  sont  en  partie  complètement  intactes  ; 
lorsqu’elles  sont  atteintes,  c’est  par  l’intermédiaire  des  voies 
lymphatiques  obstruées  par  des  cellules  cancéreuses.  On  a 
pratiqué  des  coupes  en  série  dans  les  ramifications  bronchi¬ 
ques  et  l’on  n’a  constaté  aucun  point  en  prolifération,  tant  dans 
l’épithélium  de  revêtement  de  ces  canaux  que  dans  celui  des 
glandules. 

Les  artères  voient  parfois  leur  adventice  pénétrée  parle  can¬ 
cer.  Les  veines  sont  souvent  envahies. 

Les  nodules  pleuraux  n’ont  pas  de  constitution  alvéolaire  et 
ne  sont  pas  réunis  par  des  traînées  lymphatiques. 


OBSERVATION  XI  à  XVIII 

Wolf  (Fortschritte  der  Medizin  1895,  Bd  13) 

Obs.  résumées 

Cas  I 

Autopsie .  —  Vieille  pleurésie  adhésive  h  gauche  et  à  droite, 
vieux  foyer  tuberculeux  au  sommet  gauche.  A  gauche,  foyer 
carcinomateux  gros  comme  une  noix  de  galle  dans  une  caverne 
de  moyen  calibre.  Métastases  dans  les  muscles  intercostaux. 
Carsinose  de  la  plèvre. 

Cas  II 

Homme  57  ans.  Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  existe 
un  foyer  broncho  pneumonique  ;  dans  le  lobe  supérieur 
carcinome  dans  une  vieille  caverne  à  parois  polypeuses,  an 
hile  ganglions  pigmentés  de  volume  considérable. 

Ces  deux  cas  évoluent  comme  une  tuberculose  chronique  : 
on  ne  pense  pas  au  cancer  ;  on  constate  au  microscope  dans 
les  deux  un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  perlés.  Les 
métastases  dans  la  plèvre  et  dans  les  muscles  intercostaux 
présentent  le  même  aspect.  Il  y  a  une  limite  nette  entre  ce 
qui  est  tuberculeux  et  ce  qui  est  cancéreux. 
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Cas  III 

Homme  65  ans.  Rien  à  signaler  dans  les  antécédents.  Le  ma¬ 
lade  est  atteint  depuis  quelques  années  de  catarrhe  bronchique 
avec  emphysème.  Depuis  un  an, le  malade  crache  du  sang,  mai¬ 
grit  et  éprouve  des  douleurs  vives  dans  le  côté  droit.  La  tem¬ 
pérature  monte  à  39°.  La  basedroite  est  mate,  on  diagnostique 
une  pleurésie  On  examine  l’expectoration  qui  ne  présente  ni 
bacilles  de  Koch,  ni  cellules  cancéreuses.  On  fait  une  ponction 
après  iaquellela  matité  persiste.  Les  douleurs  vont  en  augmen¬ 
tant. 

• 

Autopsie .  —  Le  poumon  droit  est  adhérent  dans  toute  son 
étendue  ;  on  constate  dans  le  sommet  rétracté  des  loyers  indurés 
et  calcifiés.  La  tumeur  occupait  toute  l’étendue  des  lobes 
moyen  et  inférieur.  Cette  tumeura  traversé  le  diaphragme  et 
pénétré  dans  le  foie.  Les  bronches  sont  libres  de  tumeurs 
mais  remplies  de  pus  et  leur  muqueuse  est  rouge.  On  constate 
un  hydrothorax  à  droite  et  une  péricardite  séro-fibrineuse. 

Examen  microscopique .  —  Des  tractus  conjonctifs  pauvres 
en  noyaux  déterminent  de  petits  alvéoles,  qui  sont  remplis 
de  grandes  cellules  plates.  Ces  cellules  possèdent  de  grands 
noyaux  contenant  de  nombreux  nucléoles.  Dans  quelques  alvéo¬ 
les  on  trouve  des  globes  perlés  dans  d’autres  de  la  nécrose  des 
cellules  centrales.  Vers  la  périphérie  de  la  tumeur  on  assiste 
à  la  progression  de  grandes  cellules  épithéliales  dans  les  lym¬ 
phatiques. 


Cas  iV 

Homme  de  56  ans.  Ce  malade  a  présenté  pendant  sa  vie  des 
symptômes  de  tuberculose  pulmonaire.  Mort  subite  par  hémor¬ 
ragie  pulmonaire  profuse. 

Autopsie.  —  Le  poumon  gauche  est  complètement  adhèrent  à 
la  plèvre  pariétale.  Adhérences  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 
Le  poumon  droit  est  augmenté  de  volume,  la  plèvre  est  criblée 
de  tubercules  miliaires.  Le  poumon  gauche  est  recou  vert  d’une 
couenne  de  plusieurs  millimètres  d’épaisseur.  Il  renferme  au 
sein  d’un  tissu  ardoisé  des  cavernes  dont  l’une  est  en  commu¬ 
nication  avec  une  bronche.  Le  sommet  contient  une  tumeur 
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grosse  comme  une  noix  rie  galle.  La  base  du  poumon  renferme 
des  noyaux  broncho  pneumoniques.  Pas  de  métastases.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  envahis,  en  partie  anthracoses. 

Examen  microscopique .  —  On  constate  des  bourgeons  cel¬ 
lulaires  pleins  el  ramifiés  dans  lesquels  les  cellulessont  placées 
irrégulièrement  ou  en  couches  concentriques.  Une  bronche 
est  détruite  par  la  néoformation.  On  la  constate  par  la  prolifé¬ 
ration  des  glandes  muqueuses  des  bronches.  La  tumeur  détruit 
les  bronches  mais  ne  semble  pas  provenir  d’elles.  Au  pourtour 
de  la  tumeur  on  constate  des  lésions  de  pneumonie  desquama¬ 
tive. 


Cas  V 

Homme  5i  ans.  —  Autopsie ,  —  Le  poumon  droit  est  adhé¬ 
rent  sur  toute  son  étendue  à  la  plèvre  pariétale.  La  tumeur 
a  détruit  les  VIE  et  VUE  côtes  et  les  parties  molles.  Au 
milieu  de  la  tumeur  existe  une  caverne  remplie  de  détritus 
cellulaires;  la  caverne  est  en  relation  avec  une  bronche.  On 
constate  de  la  dilatation  bronchique.  Les  ganglions  sont  aug¬ 
mentés  de  volume.  Pas  de  métastases. 

Examen  microscopique.  —  De  fines  travées  de  tissu  con¬ 
jonctif  déterminent  des  alvéoles  qui  sont  remplies  de  cellules 
ovalaires. La  bronche  hypo-ariérielle  est  érodée  par  la  tumeur, 
des  bourgeons  cancéreux  pénétrent  entre  les  anneaux  cartila¬ 
gineux. 

Cas  VI 

Homme  44  ans.  Ce  malade  tousse  depuis  5  semaines  et  souf¬ 
fre  dans  le  côté  droit.  Matité  du  sommet  droit,  sonorité  nor¬ 
male  à  la  base  du  poumon  dioit.  Rien  à  gauche.  Dans  la  zone 
de  matité,  la  respiration  est  diminuée,  on  ne  perçoit  pas  de 
râles.  L’expectoration  est  jaunâtre,  visqueuse,  renferme  des 
hématies  mais  pas  de  bacilles  de  Koch.  Le  malade  a  maigri  de 
20  kilos  depuis  un  an. 

Autovsie.  —  Epaississement  de  la  plèvre  au  sommet  droit, 
exsudât  séreux  à  la  partie  inférieure  de  la  plèvre.  Le  lobe 
supérieur  du  poumon  droit  est  dur  à  la  palpation.  A  la  coupe 
on  constate  une  coloration  blanchâtre  de  tout  le  parenchyme 
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qui  est  densifié  et  carnifié.  La  grosse  bronche  principale  épar- 
térielle  est  envahie  par  la  tumeur.  On  constate  au  sommet 
droit  une  cicatrice  calcifiée.  Les  deux  poumons  sont  semés  de 
petits  foyers  carcinomateux  blanchâtres,  la  plèvre  gauche  est 
également  semée  de  taches  blanchâtres.  Le  péricarde  est 
envahi  et  renferme  un  liquide  séreux.  On  constate  la  présence 
de  métastases  dans  le  foie,  la  rate  et  une  tumeur  tubercu¬ 
leuse  dans  l’iléon. 

Examen  microscopique .  —  Dans  le  centre  de  la  tumeur, 
on  constate  la  présence  de  quelques  bandes  conjonctives  dans 
une  masse  nécrotique  à  coloration  homogène.  Dans  les  parties 
périphériques  on  constate  des  formations  épithéliales  à  cel¬ 
lules  plates  enserrées  dans  un  tissu  conjonctif  délicat,  pauvre 
en  vaisseaux. 

Des  nodules  tuberculeux  enserrent  la  tumeur.  Le  poumon 
gauche  présente  des  lésions  tuberculeuses  Le  foie  présente 
des  formations  cancéreuses  métastatiques  et  des  lésions  tuber¬ 
culeuses. 


Cas  VII 

Le  malade  a  une  sœur  qui  est  morte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Depuis  un  an,  il  se  plaint  de  toux  violente  et  d’oppres¬ 
sion  présentant  les  caractères  d’accès  d’asthme.  Le  poumon 
droit  est  mat  dans  ses  9/3  inférieurs,  dans  cette  s'one  de  matité 
la  respiration  est  affaiblie.  L’expectoration  est  muqueuse  et 
ne  décèle  rien  de  typique  à  l’examen  microscopique.  On  pra¬ 
tique  une  ponction  de  deux  litres  de  sérosité  claire  suivie 
d’amélioration.  L’exsudât  se  reproduit  avec  rapidité,  on  pra¬ 
tique  une  nouvelle  ponction.  La  dyspnée  va  en  augmentant. 
Vers  la  fin  de  la  maladie  on  constate  l’apparition  d’une  péri¬ 
cardite. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  présentent  des  adhérences 
aux  sommets,  la  cavité  pleurale  droite  renferme  une  assez 
grande  quantité  de  liquide.  A  la  coupe  on  constate  l’existence 
de  foyers  tuberculeux  indurés  dans  les  deux  sommets.  Le 
poumon  droit  contient  au  voisinage  du  hile  quatre  à  cinq 
tumeurs  solides  du  volume  d’une  cerise  àune  noix  de  galle  et, 
tout  contre  da  plèvre,  des  tumeurs  qui  déterminent  la  rétrac- 
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t ion  de  cette  séreuse»  Le  poumon  est  semé  de  petits  noyaux 
blanchâtres,  un  peu  surélevés.  Les  bronches  sont  remplies  de 
pus  dans  lequel  flottent  des  proliférations  néoplasiques.  La 
bronche  droite  est  comprimée  par  un  gros  amas  de  ganglions 
trachéo-bronchiques;  ces  ganglions  paraissent  à  la  coupe  en 
partie  anthracosiques,  en  partie  ramollis  à  leur  centre.  On 
constate  la  présence  d’un  épanchement  abondant  dans  le 
péricarde. 

Examen  microscopique .  —  Les  tumeurs  voisines  du  hile 
sont  constituées  par  un  tissu  conjonctif  mince  qui  détermine 
des  alvéoles  qui  sont  remplis  de  cellules  épithéliales  bien 
ordonnées  en  assises  régulières  à  la  périphérie  et  comprimées 
vers  le  centre. 

Les  nodules  qui  existent  dans  le  poumon  sont  des  foyers 
carcinomateux  qui  siègent  dans  le  tissu  conjonctif  inter-alvéo¬ 
laire  au  voisinage  des  vaisseaux.  Ils  sont  entourés  de  cellules 
rondes  inflammatoires.  Les  vaisseaux  sont  souvent  entourés 
et  envahis  par  les  cellules  cancéreuses.  L’auteur  pense  qu’il 
doit  y  avoir  quelque  part  une  ulcération  vasculaire  qu’il  n’a 
pu  constater.  La  bronche  principale  droite  est  envahie  par  des 
métastases  cancéreuses;  son  épithélium  est  intact. 

Les  glandes  muqueuses  bronchiques  sont  normales.  Les 
ganglions  les  plus  petits  sont  cancéreux;  les  plus  gros  sont 
tuberculeux.  Le  péricarde  est  envahi  par  des  métastases  qui 
pénètrent  en  certains  points  dans  le  muscle  cardiaque. 

Cas  VIII 

Homme  36  ans.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Il  a  présenté 
il  y  a  un  mois  une  affection  pleuro-pulmonaire  qui  l’a  tenu  au 
lit  quatre  semaines.il  a  pris  de  la  créosote.  Il  présente  actuel¬ 
lement  de  la  toux  avec  une  expectoration  sanguinolente,  pas 
de  douleurs,  sueurs  nocturnes;  c’est  un  malade  cachectique  au 
thorax  aplati  ;  on  conslate  une  matité  en  avant  et  à  gauche,  se 
confondant  avec  la  matité  cardiaque,  en  arrière,  de  la  matité  à 
la  base.  En  avant  la  respiration  est  rude  ,  en  arrière  on  perçoit 
des  râles  humides  au  sommet.  Le  poumon  droit  parait  normal. 
On  ne  note  r  en  de  particulier  au  cœur.  On  pratique  une 
ponction  pleurale  à  gauche  qui  reste  négative.  On  a  la  sensation 
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que  V aiguille  'pénètre  dans  un  organe  dur.  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  l’expectoration  est  négative.  L’expecto¬ 
ration  est  sanglante  ;  on  note  la  tuméfaction  des  ganglions 
sus-claviculaires.  On  entend  une  respiration  soufflante  au- 
dessous  de  la  clavicule  gauche.  Le  jour  qui  précède  la  mort  on 
constate  un  son  tympanique  dans  tout  le  côté  gauche.  On 
diagnostique  un  pneumo-thorax. 

Autopsie.  —  La  plèvre  gauche  est  épaissie,  la  ca\ité  pleu¬ 
rale  droite  contient  du  liquide.  Le  poumon  gauche  recouvre 
complètement  le  péricarde;  il  existe  une  symphyse  du  péricarde. 
Dans  la  pariie  du  poumon  qui  recouvre  le  cœur  on  constate 
l’existence  d’une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  a  poussé  des  prolongements  à  travers  le  péricarde,  a 
pénétré  dans  le  muscle  cardiaque  et  vient  faille  saillie  dans 
Vauricule ,  comprenant  l’aorte  et  la  pulmonaire.  La  bronche 
principale  gauche  est  intacte.  Dans  le  lobe  supérieur  gauche,  au 
sein  d’une  pneumonie  caseuse  existent  quelques  tumeurs  du 
volume  d’une  noix  de  galle.  Pas  de  métastases  dans  les  autres 
organes. 

Examen  microscopique.  —  La  plèvre  épaissie  présente  les 
lésions  typiques  de  la  pleurésie  tuberculeuse.  La  tumeur 
possède  une  structure  alvéolaire,  le  stroma  conjonctif  est 
délicat,  les  alvéoles  sont  remplis  de  cellules.  A  la  périphérie 
on  constate  l’existence  de  lésions  purement  inflammatoires. 


OBSERVATION  XIX 

Observations  résumées  (Benkert  ID  Freiburg  in  Brisgau  1897) 

(Cas  II  de  Benkert) 

Homme  58  ans.  Se  plaint  de  douleurs  dans  le  bras  droit  et 
dans  les  muscles  du  cou.  OEdème  de  la  partie  supérieure  du 
thorax  et  des  membres  supérieurs,  matité  au  sommet  droit  en 
arrière.  On  observe  quelques  formations  épithéliales  dans  les 
crachats. 

Autopsie .  —  Tumeur  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  au 
voisinage  de  la  bifurcation.  A  la  périphérie  de  la  tumeur  on 
trouve  des  cellules  cancéreuses  plates,  pressées  les  unes  contre 
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les  autres  ;  l’auteur  ne  décrit  pas  de  globes  cornés.  Au  centre, 
dégénérescence. 


OBSERVATION  XX 
(Cas  III  de  Benkert) 

Tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  dans  le  lobe  supérieur 
gauche,  destruction  des  vertèbres  dorsales  de  II  à  Y,  pénétra¬ 
tion  dans  le  canal  rachidien. 

La  tumeur  est  formée  de  petites  cellules  cubiques  reposant 
sur  la  paroi  alvéolaire. 


OBSERVATION  XXI 
(Cas  IV  de  Benkert) 

Femme  de  59  ans,  amenée  mourante  à  l’hôpital.  Tumeur 
molle  au  voisinage  du  hile  dans  le  poumon  gauche,  du  volume 
d’une  noix  de  galle.  La  tumeur  est  formée  comme  la  précédente 
par  de  petites  cellules  cubiques. 

Dans  ces  trois  cas  l’auteur  place  l’origine  de  la  néoplasie 
dans  l’épithélium  alvéolaire. 


OBSERVATION  XXII 

Observation  résumée  (Rottmann.  —  Cas  IL  I.  D  Wurzburg,  1898) 

Homme  57  ans,  entre  pour  de  la  toux,  de  l’anorexie,  un 
amaigrissement  notable  avec  des  signes  de  bronchite;  neuf 
jours  après  son  entrée  il  meurt  dans  unébit  apoplectique. 

Autopsie.  —  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  rempli 
de  noyaux  cancéreux  du  volume  d’une  noisette.  Le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  contient  une  tumeur  du  volume  du 
poing. 

Examen  histologique .  —  Des  cellules  cancéreuses  garnis* 
sent  les  alvéoles  et  les  remplissent,  infiltrant  parfois  la  cloison  ; 
ce  sont  de  grosses  cellule  polymorphes. 

L’auteur  place  l’origine  de  son  cancer  dans  l’épithelium 
alvéolaire. 
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OBSERVATION  XXIII 

Observation  résumée  (Rottmann.—  Cas  III). 

Homme  47  ans.  Le  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  un  an.  Il  y 
a  deux  mois  il  a  fait  une  pneumonie  dont  il  a  mal  guéri;  de¬ 
puis  ce  temps  il  se  plaint  de  sa  poitrine.  Toux,  expectoration 
banale,  matité  a  droite;  un  peu  d’amaigrissement.  On  pense  à 
une  pneumopathie  spécifique. 

Autopsie  — Le  poumon  droit  contient  dans  son  lohe  infé¬ 
rieur  une  tumeur  du  volume  d’une  pomme,  les  lobes  infé¬ 
rieur  et  moyen  sont  garnis  de  noyaux  cancéreux.  On  trouve 
une  métastase  dans  le  col  du  fémur  ayant  déterminé  une 
fracture. 

Examen  microscopique .  —  Les  alvéoles  sont  tapissés  par 
des  cellules  épithélioïdes  polymorphes  qui  revêtent  régulière¬ 
ment  la  cavité  déterminant  par  place  des  bourgeons  qui  pénè¬ 
trent  dans  la  lumière  et  dans  les  cloisons. 

L’auteur  place  l’origine  de  ce  cancer  dans  l’épithélium 
alvéolaire. 


OBSERVATION  XXIV 

Résumé  de  l’observation  rapportée  dans  la  thèse  cI’Angeloff 

(l  D  München,  19U5). 

Homme,  75  ans,  journalier.  Depuis  trois  mois  ce  malade 
souffre  d’une. dyspnée  marquée,  accompagnée  de  toux,  d’ex¬ 
pectoration  et  de  point  de  côté  à  gauche.  Il  a  eu  un  frisson. 
Il  a  maigri.  Rien  dans  les  antécédents. 

Etat  actuel  10  mai  1905.—  C’est  un  homme  grand,  amaigri, 
d’aspect  cachectique,  ne  présentant  pas  d’adénopathies. Thorax 
amaigri,  creux  sus- claviculaire  très  marqué.  Immobilité  pres¬ 
que  complète  du  demi- thorax  gauche  L’auscultation  dénote  à 
droite  une  respiration  rude  avec  quelques  râles  sous-crépi- 
pitants  moyens.  A  gauche,  au  contraire,  une  mat ité relative  en 
haut,  absolue  en  bas.  Au  sommet  gauche  en  arrière  on  entend 
une  respiration  bronchique  tandis  qu’un  silence  complet  règne 
à  la  base.  Les  vibrations,  qui  sontun  peu  augmentées  au  som- 
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met,  disparaissent  à  la  base  lorsque  la  matité  devient  absolue. 

Rien  au  cœur,  à  l'abdomen,  au  foie,  à  la  rate. 

Rien  au  système  nerveux,  urines  normales,  température: 
38o  1. 

Le  11  mai  on  pratique  une  ponction  exploralrice  à  gauche 
en  arrière,  dans  le  IXe  espace,  la  seringue  contient  un  liquide 
hémorragique  légèrement  trouble.  L’examen  cytologique 
décèle  la  présence  d’hématies  et  de  nombreux  lymphocytes. 
L’expectoration  est  visqueuse,  jaune  verdâtre.  Le  microscope 
n’y  décèle  jamais  la  présence  de  bacilles  de  Koch  ou  de  cellules 
cancéreuses.  La  dyspnée  augmente  dans  les  jours  qui  suivent. 
On  fait,  une  ponction  qui  retire  600  gr.  de  liquide  hémorragi¬ 
que  sans  modifier  le, s*  signes  stéthoscopiques.  Les  douleurs 
éprouvées  par  le  malade  vont  en  croissant  ainsi  que  la  dyspnée 
et  l’amaigrissement. 

Mort  le 7  juin  1905,  à  7  heures  du  matin. 

Le  diagnostic  clinique  est  le  suivant  :  Pleurésie  hémorra¬ 
gique  gauche.  Tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie  :  Diagnostic  anatomique-.  —  Carcinome  du  pou¬ 
mon  gauche  avec  métastases  multiples  sur  la  plèvre  viscérale 
et  pariétale  Pleurésie  hémorragique.  Nodules  cancéreux  dans 
le  diaphragme  ;  léger  hydrothorax  à  droite.  Induration  du 
sommet  droit.  Amaigrissement  et  anémie.  Induration  fibreuse 
de  la  rate. 

Rien  dans  l’abdomen.  La  cavité  pleurale  gauche  renferme 
1.300  centimètres  cubes  de  liquide  trouble  séro-sanguinolent,  la 
plèvre  droite  quelques  centimètres  cubes  d’un  liqdide  «éreux  et 
clair.  Le  poumon  gauche,  rétracté,  adhère  par  places  à  la 
plèvre  cosi ale  ;  il  est  réduit  au  volume  d’un  poing  d’homme, 
parsemé  particulièrement  à  son  sommet,  de  nodules  jaunâtres 
du  volume  d’une  lentille  a  celui  d’une  noix  de  galle.  A  la  coupe 
on  voit  que  le  poumon  est  rempli  de  noyaux  jaunâtres.  Le 
parenchyme  est  d’une  teinte  bleu-gris  et  très  dur  à  la  coupe. 
Les  bronches  sont  remplies  d’une  substance  analogue  à  de  la 
moelle  Dans  les  grosses  bronches,  on  constate  la  présence 
d’un  mucus  tartiné  grisâtre  ou  rouge  ;  la  muqueuse  bronchi¬ 
que  est  rouge.  Le  poumon  droit  ne  présente  rien  d’intéressant; 
il  est  quelque  peu  adhérent  à  la  plèvre  pariétale. 


Noyaux  cancéreux  dans  le  draphragme. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

Examen  microscopique .  —  Le  cancer  possède  un  stroma 
conjonctif  bien  développé  et  des  agglomérations  de  cellules 
polymorphes.  Le  stroma  est  très  variable  d’aspect  ;  constitué 
par  des  fibrilles  parsemées  de  noyaux  fusiformes,  il  présente 
tantôt  une  ordonnance  en  trabécules  ou  en  réticulum,  tantôt 
il  prend  plus  d’importance  que  les  cellules  cancéreuses  qu’il 
enserre.  Les  cellules  cancéreuses  sont  cylindriques,  là  où 
elles  ont  pu  se  développer  librement.  Leur  noyau  ovale  se 
colore  bien,  leur  protoplasma  est  granuleux  et  prend  bien 
l’éosine.  A  côté  de  ces  cellules  cylindriques,  on  trouve  encore 
de  grandes  cellules  irrégulières  avec  dénormes  noyaux 
occupant  tout  le  corps  cellulaire,  se  laissant  bien  colorer. 

Dans  le  centre  du  cancer  les  intervalles  du  stroma  sont  com¬ 
plètement  remplis  par  les  cellules  cancéreuses,  tandis  qu’à  la 
périphérie,  ils  renfermentde  petites  cellules  rondes,  pauvres  en 
protoplasma,  se  colorant  de  façon  intense,  et  très  abondantes. 
L’accumulation  de  ces  petites  cellules  rondes  se  continue  dans 
le  tissu  pulmonaire  avoisinant,  pour  s’y  perdre  bientôt. 
L’ordonnance  des  cellules  cancéreuses  est  très  variable;  on  y 
trouve  des  formations  d’aspect  glandulaire,  où  les  cellules 
cylindriques  sont  le  mieux  conservées.  La  lumière  de  ces  for¬ 
mations  glandulaires  est,  ou  bien  vide,  ou  bien  remplie  de 
cellules  en  voie  de  dégénérescence.  A  côté  de  ces  formations 
glandulaires,  on  trouve  de  grands  boyaux  allongés,  en  partie 
très  contournés,  en  partie  ramifiés.  On  voit  par  places  des 
bourgeons  pleins  et  de  forts  cordons  de  dimensions  variables. 
Dans  ces  points  qui  aflectent  l’aspect  glandulaire,  on  trouve  les 
cellules  cancéreuses  sur  une  seule  assise  ,  le  plus  souvent  il  y 
a  plusieurs  couches.  Dans  les  boyaux  pleins,  on  a  presque 
toujours  une  seule  rangée  de  cellules  assez  serrées. 

On  trouve  fréquemment  des  masses  cancéreuses  qui  sont 
tombées  dans  les  bronches  mais  les  parois  de  celles-ci  ne  sont 
pas  modifiées. 

Les  métastases  présentent  une  structure  analogue  à  celle  du 
cancer  primitif,  avec  une  disposition  cellulaire  semblable. 

AngelofT  conclut  en  disant  que  ce  cancer  doit  être  considéré 
comme  un  cancer  cylindrique  à  point  d’origine  bronchique. 
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OBSERVATION  XXV 

Observation  résumée  (Picot,  Bulletin  Médi  al,  1903) 

•  i 

Homme,  72  ans.  Malade  depuis  quatre  mois.  Toux,  dyspnée. 
Expectoration  hémoptoïque,  amaigrissement,  perte  des  forces. 
Le  demi  thorax  droit  est  affaissé,  douloureux,  à  la  percussion, 
submat,  les  vibrations  y  sont  augmentées.  Les  crachats  sont 
hémoptoïques  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  on  n’y  observe 
rien  d’intéressant  au  microscope.  Mort  dans  la  dyspnée  pro¬ 
gressive  et  la  cachexie. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit,  adhérent  dans  toute  sa  hau¬ 
teur,  contient  une  masse ‘carn idée  dans  son  lobe  supérieur. 
Gette  masse  est  composée  de  plusieurs  noyaux  cancéreux 
plongés  dans  un  tissu  sclérosé. 

Histologiquement.  —  Une  charpente  conjonctive  délicate 

i  * 

limite  un  grand  nombie  de  cavités  alvéolaires  de  formes  très 
irrégulières  plus  grandes  que  les  alvéoles  normaux  du  pou¬ 
mon  qui  sont  bourrés  de  cellules  polyédriques.  Dans  le  centre 
de  la  tumeur  on  constate  une  dégénérescence  assez  nette. 
Appliquée  sur  cette  zone  cancéreuse  on  trouve  à  la  périphérie 
une  autre  zone  de  caractères  très  différents.  G  est  une  région 
tuberculeuse  contenant  des  nodules  tuberculeux  en  évolution 
avec  de  très  belles  cellules  géantes.  On  constate  même  .par  la 
méthode  de  Ziehl,  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Enfin,  tout 
à  la  périphérie,  on  constate  des  lésions  de  pneumonie  catar¬ 
rhale. 


OBSERVATION  XXVI 

Observation  résumée  (Rieux  et  Savy.  Arch.  gén.  de  médecine, 

1909,  p.  805) 

Résumé  clinique.  —  Néoplasme  probable  du  cerveau  siégeant 
dans  la  zone  rolandique  droite,  sous-corticale,  dont  le  début 
est  apparu  huit  mois  après  un  traumatisme.  Pleurésie  droite 
hémorragique,  symptomatique  d’une  généralisation.  Affaiblis¬ 
sement  physique  et  intellectuel  progressif. 

(Cette  observation  remarquable  et  fort  détaillée  a  été 


recueillie  dans  le  service  de  M.  Dévie,  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon). 

L.,.,  Victor,  54  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  de  la  céphalée.  Rien  dans  les  antécédents.  Traumatisme 
du  côté  gauche  il  y  a  un  an.  Le  malade  se  plaint  de  son  côté 
depuis  ce  moment.  Il  se  plaint  de  céphalées  persistantes  à 
gauche  et  de  légers  vomissements  alimentaires. 

On  constate  une  légère  asymétrie  faciale,  une  diminution  de 
la  force  musculaire  à  gauche,  un  double  œdème  papillaire.  Le  ’ 
malade  accuse  des  vertiges.  Des  vomissements  alimentaires 
ou  bilieux  surviennent  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  porte 
le  diagnostic  de  tumeur  de  la  zone  sous-rolandique  droite. 

A  ce  moment  surviennent  des  symptômes  pulmonaires  qui 
passent  au  premier  plan.  Point  de  côté  à  droite  avec  signes 
d’épanchement.  Une  ponction  révèle  la  nature  hémorragique 
de  cet  épanchement.  La  température  monte  à  38°2.  On  fait 
une  nouvelle  ponction.  Les  phénomènes  parétiques  n’aug 
mentent  pas,  l’œdème  papillaire  persiste.  Mort  le  16  août  sans 
phénomènes  particuliers. 

Examens  hématologique  et  cytologique.  —  Dès  les  pre¬ 
miers  signes  d’épanchement,  on  fait  un  examen  cytologique 
du  liquide  ponctionné.  On  constate  :  1°  des  globules  rouges 
assez  nombreux:  2»  des  leucocytes  chez  lesquels  prédominent 
les  lymphocytes  avec  un  certain  nombre  d' éosinophiles  ; 

3<>  quelques  cellules  d' aspect  endothélial,  les  unes  de  Vol  urne 
normal,  réunies  souvent  en  placards  les  autres  frappant 
l’observation  par  leur  véritable  gigantisme. 

L’examen  hématologique  manifeste  une  éosinophilie  nota¬ 
ble.  A  un  second  examen  les  éosinophiles  ont  disparu  et  on 
note  de  la  lymphocytose. 

Autopsie  (110  1024  de  la  collection  Dévie)  —  Résumé  :  can¬ 
cer  primitif  du  poumon  droit,  pachypleurite  hémorragique, 
généralisation  au  cerveau,  au  foie,  à  la  capsule  surrénale 
droite,  aux  reins,  à  l’intestin  grêle. 

Epaississement  de  la  plèvre  droite  qui  renferme  de  nom¬ 
breux  caillots  cruoriques.  Adhérences  au  diaphragme  qui  est 
envahi  par  la  tumeur.  Le  poumon  droit,  diminué  de  volume, 
est  densifié  dans  toute  sa  hauteur.  Une  masse  arrondie,  du 
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volume  d’une  orange,  occupe  le  lobe  inférieur.  Le  poumon 
gauche  est  emphysémateux. 

Rien  d’anormal  à  la  trachée  et  aux  bronches,  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  ne  sont  pas  envahis. 

Rien  à  signaler  au  cœur,  ni  à  l’aorte. 

Noyau  cancéreux  unique  dans  le  foie,  noyau  sous-muqueux 
secondaire  dans  l’intestin  grêle. 

La  capsule  surrénale  droite  est  presque  entièrement  néopla¬ 
sique.  Rien  aux  reins. 

Encéphale .  —  On  trouve  trois  masses  cancéreuses  dans 
l’encéphale  :  dans  la  zone  sous-corticale  rolandique  droite, 
dans  le  lobe  frontal  droit,  dans  le  lobe  pariétal  gauche. 

Examen  histologique .  —  On  constate  :  1°  La  conservation 
parfaite  de  la  structure  alvéolaire  ;  2°  Le  remplissage  complet 
de  l’alvéole  par  les  cellules  cancéreuses.  Dans  la  majorité  des 
alvéoles,  la  couche  cellulaire  qui  s’insère  sur  la  cloison,  prend 
l’aspect  d’une  couche  génératrice,  tandis  que  les  cellules  cen¬ 
trales  perdent  progressivement  cette  ordonnance  régulière. 

La  limite  de  la  tumeur  est  nette  et  Ton  passe  sans  transition 
du  poumon  normal  au  cancer. 

Au  centre  de  la  tumeur  il  y  a  des  parties  en  dégénérescence 
granuleuse. 

Les  bronches  dans  la  tumeur  ont  disparu  et  sont  intactes 
en  dehors  de  la  région  cancéreuse. 

Les  vaisseaux  sont  peu  altérés. 

La  plèvre  est  épaissie,  recouverte  de  fausses  membranes 
qui  emprisonnent  des  caillots  sanguins.  On  trouve  des  amas 
de  cellules  épithélioïdes  dans  l’épaisseur  de  la  séreuse. 

L’examen  histologique  des  métastases  permet  de.  placer 
l’origine  du  cancer  dans  le  poumon,  sans  contestation  pos¬ 
sible.  L’examen  des  métastases  encéphaliques  ne  donne  rien 
de  net;  le  tissu  nerveux  est  profondément  désorganisé. 


OBSERVATION  XXVII 

Observation  résumée  (Ravenna.,  Arch.  de  Med.  eæpérimenl.,  1 009 ) 

Cancer  à  épithélium  cylindrique  dérivé  de  l’épithélium  de 
revêtement  des  bronches,  découvert  après  de  multiples  coupes 
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qui  avaient  fait  croire  au  début  à  une  origine  alvéolaire. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  litre  de  liquide  rougeâtre  dans 
la  cavité  pleurale.  Le  poumon  est  rétracté  et  contient  une 
masse  cancéreuse.  Il  existe  des  métastases  dans  les  ganglions 
du  médiastin,  la  plèvre  gauche,  la  paroi  thoracique  droite,  le 
péritoine,  le  foie,  les  capsules  surrénales. 

Examen  histologique.  —  On  observe  des  cavités  alvéo¬ 
laires  tapissées  de  cellules  cylindriques  reposant  sur  un  stroma 
fibrill ai re  plus  mince  que  le  stroma  alvéolaire  normal,  on  a 
un  aspect  d’adénome  papillifère.  En  certains  points,  à  un  pre¬ 
mier  examen,  l’auteur  a  l’impression  d’assister  au  passage  de 
la  cellule  alvéolaire  à  la  cellule  cylindrique.  Dans  les  points 
plus  rapprochés  du  centre  de  la  tumeur,  les  cellules  remplis¬ 
sent  l’alvéole. 

A  un  second  examen,  Ravenna  trouve  en  plusieurs  points 
de  ses  préparations  des  formes  de  passage  entre  l’épithélium 
cylindrique  cilié  des  bronches  et  les  cellules  cancéreuses. 
Il  en  donne  une  fort  jolie  figure.  L’auteur  conclut  qu’il  est 
plus  logique ,  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  de  croire  à  l’origine 
bronchique. 


OBSERVATION  XXVIII 

Observation  résumée  (Thevenot  et  Rebattu,  Province  Médicale, 

n°  25,  10  juin  1910). 

Résumé:  pleurésie  gauche  d’allure  torpide,  à  grand  épan¬ 
chement  (liquide  sereux  sans  formule  cytologique  particulière), 
pas  d’expectoration,  pas  d’adénopathie,  aucun  signe  de  com¬ 
pression  médiastinale.  Mort  rapide. 

Femme  de  65  ans,  entre  le  20  août  1909  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Courmont.  Oppression  légère  datant  de  trois 
mois,  qui  va  en  s’accentuant  La  malade  a  souffert,  au  début, 
d’un  léger  point  de  côté. On  observe  tous  les  signes  d’une  pleu¬ 
résie  gauche.  Le  23  août, on  pratique  une  ponction  exploratrice 
qui  ramène  un  liquide  citrin.  La  dyspnée  va  en  augmentant; 
on  pratique  une  ponction  évacuatrice  de  1.000  gr.  La  malade 
meurt  le  27  août  dans  une  crise  de  dyspnée  intense. 

Autopsie.  —  Il  existe  trois  litres  de  liquide  séreux  dans  la 

7  B 
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plèvre  gauche  qui  est  parsemée  de  taches  blanchâtres  en 
saillie.  Le  poumon  gauche  est  rétracté  et  présente,  à  la  coupe, 
un  noyau  blanchàireau  voisinage  du  hile.  Le  poumon  droit  est 
indemne  de  lésions  cancéreuses. 

Examen  histologique .  —  La  tumeur  est  formée  d’un 
stroma  fibreux  dessinant  d’assez  larges  alvéoles  dans  lesquels 
se  trouvent  incluses  des  formations  épithéliales  qui  doublent 
la  paroi  de  l’alvéole  et  tapissent  sa  cavité.  Ces  cellules  se  dis¬ 
posent,  suivant  les  points,  en  une  ou  plusieurs  rangées;  tantôt 
elles  respectent  une  lumière  dans  l’alvéole,  tantôt  le  remplis¬ 
sent  tout  entier. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  probablement  d’un  cancer 
primitif  du  poumon  à  point  de  départ  alvéolaire  plutôt  que 
bronchique. 


OBSERVATION  XXIX 

Observation  résumée  (Coyon  et  Claret,  Revue  de  Médecine ,  1910) 

Epitheliome  atypique  pulmonaire  primitif.  Carcinose  mi¬ 
liaire. 

Homme  67  ans,  quitte  son  travail  il  y  a  un  an  par  suite 
d’essoufflement  et  de  fatigue  au  moindre  effort;  a  présenté  des 
poussées  de  bronchite  répétées.  Amaigrissement  considérable 
(20  k.  en  deux  mois).  Il  présente,  à  l’entrée,  une  pleurésie 
gauche.  La  ponclion  décèle  la  présence  d'un  liquide  hémorra¬ 
gique.  Pas  de  crachats  sanguinolents.  On  trouve,  dans  le 
liquide  pleural  centrifugé,  de  grandes  cellules  à  gros  noyaux, 
à  gros  nucléoles  et  d’autres  déchiquetées  et  vacuolaires.  Mort 
après  une  crise  d’essoufflement  calmée  par  une  thoracentèse 
de  500  gr. 

Examen  histologique.  —  Plèvre  recouverte  d’un  enduit 
fibrineux  et  infibrée  de  grandes  cellules  néoplasiques  irrégu¬ 
lières.  Lymphatiques  bourrés  de  cellules  cancéreuses.  La  néo¬ 
plasie  semble  envahir  la  plèvre  en  suivant  les  voies  lympha¬ 
tiques. 

Poumons .  —  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  les  alvéoles  ont 
conservé  leur  structure  et  sont  tapissés  par  des  cellules  cancé¬ 
reuses.  Au  centrera  structure  normale  disparaît  et  le  poumon 
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est  remplacé  par  un  amas  d’éléments  néoplasiques.  L’auteur 
trouve  toute  une  série  de  forâmes  de  passage  entre  l’endothé¬ 
lium  alvéolaire  et  les  cellules  polyédriques  qui  remplissent 
l’alvéole. 

Les  bronches  sont  entourées  par  le  néoplasme,  mais  restent 
intactes.  Les  vaisseaux  sont  intacts.  Le  cancer  a  envahi  les 
ganglions  du  hile.  Dans  la  zone  du  poumon,  qui  reste  saine  en 
dehors  des  noyaux  cancéreux,  on  constate  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire  avec  modification  de  l’épithélium  alvéolaire 
qui  est  cubique  par  places. L’auteur  conclut  à  un  cancer  proba¬ 
blement  d’origine  alvéolaire  développé  dans  un  lobe  sclérosé  et 
favorisé  par  cette  sclérose. 

Goyon  et  Glaret  ont  pratiqué  l’injection  du  liquide  pleural 
deieur  malade  à  plusieurs  lapins.  On  a  trouvé,  à  l’autopsie  de 
l’un  de  ces  animaux,  une  carcinose  péritonéale  généralisée. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Nous  sommes  autorisés  actuellement  à  dis¬ 
tinguer  dans  les  cancers  primitifs  du  poumon,  les 
cancers  des  grosses  bronches  et  les  cancers  du  'paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

II.  —  Cliniquement ,  le  cancer  primitif  épithélial 
du  parenchyme  pulmonaire  évolue  comme  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  chromquey  d’une  taçon  progressive, 
qui  amène  fatalement  le  malade  à  la  mort,  dans  un 
temps  moyen  de  9  à  12  mois. 

Les  symptômes  fonctionnels  ou  physiques  du 
cancer  primitif  du  poumon  ne  présentent  pas  un 
ensemble  caractéristique.  Certains  d’entre  eux, 
cependant,  doivent  attirer  l’attention  du  clinicien  ; 
ce  sont  :  la  douleur  et  la  dyspnée  progressive,  l’ex¬ 
pectoration  hémoptoïque,  l'apparition  d’une  pleu¬ 
résie  hémorragique  se  reproduisant  rapidement 
après  la  ponction,  les  adénopathies  sus-claviculaires 
et  les  signes  de  compression  médiastinale. 
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Les  symptômes  du  cancer  primitif  du  poumon  se 
groupent  en  général,  de  façon  à  déterminer  trois 
formes  cliniques  principales  :  forme  pulmonaire 
chronique,  forme  pleurétique,  forme  compressive 
ou  médiastinale. 

j 

La  clinique  doit  s’aider, pour  arriver  au  diagnostic 
du  cancer,  de  l’examen  microscopique  des  crachats 
qui  révèle  parfois  la  présence  de  cellules  cancé¬ 
reuses  isolées  ou  agglomérées,  de  la  cytologie  du 
liquide  pleural  qui  amène  quelquefois  la  découverte 
de  cellules  spéciales. 

III  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  : 

a)  Macroscopique.  —  Le  cancer  primitif  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  se  présente  sous  deux  formes: 
forme  en  masse,  forme  disséminée  à  noyaux  mul¬ 
tiples.  Le  plus  souvent,  il  affecte  une  consistance 
dure  et  lardacée,à  surface  de  section  grise  ou  blan¬ 
châtre,  striée  de  noir.  La  plèvre  est  très  souvent 
atteinte,  les  bronches  ont  le  plus  souvent  disparu 
dans  la  tumeur  et  sont,  au  voisinage  de  celle-ci, 
entourées  de  lymphatiques  injectés.  Les  ganglions 
médiastinaux  sont  généralement  pris. 

v 

Le  cerveau  est  un  lieu  d’élection  pour  les  métas¬ 
tases  du  cancer  du  poumon. 

h)  Microscopique.  —  On  peut  distinguer  trois  caté¬ 
gories  de  cancer  du  poumon  :  cancers  typiques  et 
métatypiques  qui  sont  les  plus  rares,  cancers  aty¬ 
piques  qui  sont  les  plus  fréquents. 

«•  • 

IV.  —  Le  diagnostic  histogénétique  du  cancer  pri- 
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mitif  du  poumon,  doit  être  considéré  comme  impos¬ 
sible,  dans  l’état  actuel  de  la  question.  Les  deux  ori¬ 
gines  possibles  sont  la  muqueuse  des  bronches 
intralobulaires  et  l’épithélium  de  l’alvéole  et  de  la 
bronchiole  terminale.  L’origine  alvéolaire  est  accep¬ 
table,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  ty¬ 
pique  ou  métatypique  caractérisé  par  l’intégrité  du 
stroma  alvéolaire  et  par  le  revêtement  régulier  uni 
ou  pl u rist ratifié  de  l’alvéole  par  des  cellules  plates 
ou  cylindriques  avec  intégrité  des  bronches  de 
moyen  calibre. 

Ce  diagnostic  histogénétique,  basé  sur  l’idée  que 
les  revêtements  cellulaires  bronchiques  et  alvéo¬ 
laires  appartiennent  à  des  muqueuses  nettement 
différentes,  perd  beaucoup  de  son  importance,  si 
l’on  se  reporte  à  l’embryologie  du  poumon  qui  nous 
amène, en  dernière  analyse,  à  une  origine  commune 
de  tous  les  segments  de  l’arbre  respiratoire  dans 
une  évagination  ectodermique  de  l’intestin  supé¬ 
rieur. 


Vu  : 

Le  Doyen , 
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